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INTRODUCCTION

Es fundamental tener conocimientos sobre el crecimiento-
y desarrollo general de crneo y cara para poder obtener el --
diagndstico adecuado y preciso para los diferentes cambios que
se presentan en el nifio durante su evolucidn, asi como el sa -
ber apreciar la diferencia entre estas dos fases de evolucidn.

Entendamos por crecimiento la cantidad de cambios fisio-
16gicos que existen dentro de la &poca vital del individuo pa
ra llegar a un tamafio y a una posicibn completa de su organis-
mo,

Entendamos por desarrollo el proceso por medio del cual-

el individuo llega a la morfodiferenciacibn y a la maduracidn-

de sus tejidos,




CAPITULO I

CRECIMIENTO Y DESARROLLS

Para tener un conocimiento de las diferentes etapas que-
se sucitan durante el crecimiento y desarrolio del hombre, mos
tramos la siguiente clasificacidn:

INFANC1A: Primera infancia: del nacimiento a tres afios
Segunda infancia: de tres afios a siete afios
Tercera infancia: de ocho afios a once en la mu-

jer, de doce a trece afios en-

el hombre

ADOLECENCIA; Perfiodo de prepuber: de once a trece afios en la
mujer, de doce a catorce -
afios en el hombre.

Periodo de pubertad: de trece i quince afios en-
la mujer, Je catorce a die
ciseis en <l hombre

Periodo de pospuber: de quince a1 dieciocho afios
en la my -, de dieciseis-
a veinte 1105 en el hombre

Perfodo de juventud: de dieci yeinte ihon

biegsta

ADULTA; De 25 a4 60 anus

SELUHILIDBAL: e 00 anos on adelante




El crecimiento y desarrollo son respectivamente un aumen
to de tamafio y progreso hacia la madurez valiendose uno del o-
tro bajo la influencia del patrdn morfogénetico. El crecimien-
to y progreso del desarrollo varian considerablemente durante-
las dos primeras etapas del ser humano, se toman como un mismo
concepto, sin embargo algunos autores definen el crecimiento -
de la siguiente manera:

Krogman.- Aumento de tamafio, cambios en proporciones y -
complejidad progresiva, observandose en ésta sin diferencia --
cidn de ambos términos.

Salzmann,- El desarrollo es la secuencia de cambios de la
fecundacidn celular hasta la madurez.

Houssay.- Divide el crecimiento en dos categorias, el so
matogénico,-que se debe a la accidn de la tiroides, glandulas-
suprarrenales y las gdnadas; y el morfogenético, que es el cre
cimiento del esqueleto controlado por la hipéfisis especialmen

te el 16bulo anterior,

Etapa Prenatal

L4 vida prenatdl se divide ep:
Perfodo del huevo
Perfodo embrionario
Perfodo tetal
Ferfodo del huevo: Lgra aprbzimadament ¢ dos semana ., y --
consiste en la segmentaciln del huevo y sy inrercién a la pared
del fitero, ol fipal de o te perfodo comienza la diterenciacién

cetdlicy.




Periodo embrionario.- A los 21 dias de la concepeidn, mi
de 3 mm de largo y la cabeza comienza a formarse, ésta, esta -
compuesta por el prresencéfalo; la povcidn inferior se conyer-
tird en la giva frontal que se encuentra encima de la hendidu-
ra bucal en desarrolloj rodeando la hendidura bucal se encuen-
tran lateralmente los procesos maxilares rudimentarios; bajo -
el surco bucal se encuentra el arco mandibular y a &sto en con
junto se le denomina estomodeo. Entre la tercera y octava sema
na se desarrolla la mayor parte de la cara. En la cuarta sema-
na el embribn mide 5 mm y se observard la proliferacibn del ec
todermo a los lados de la prominencia frontal, formando poste
riormente las mucosas de las fosas nasales y el epitelio olfa-
torio, Las prominencias maxilares crecen hacia adelante unien-
dose con la prominencia frontonasal que forma el maxilar supe-
rior, Los procesos nasales medios crecen hacia abajo formando-
el labio superior; la depresidn que se observa en la linca me-
dia del labio superior se llama {iltrum e¢ indica la unibén de -
los procesos medios y maxilares,

ILn la quinta semana se observa el tejido que formard la-
cara} debajo del estomodeo y de los procesos maxilares se en--
cuyepntran los cuyatro sgqcos [apingeos que forman los arcos y sup
Cos brdnquidles, A los dos primeros arceos brangquiales se les -
depomina magxilap inferior y el hioideu, que son inervados poyr-
nGcleos eferentes vicerales del sistems nervicso ontral, en -
ese mOmento aparecen condensaciones de tejide mescenquimatoso
tomando and forma que PeconOCemos « oo «rines, Dentro 4 vita-

misida uemdba se distingue el arco des meaxilar saperior. Lav n




te la septima semana se fusionan los procesos makilares y los-
ojos se mueven hacia la linea media. Durante las siguientes -
dos o tres semanas desaparece la escotadura media de tal mane-
ra que la octava semana hay pocos indicios de la regidn y fu -
sidn. Al comienzo de la octava semana el tabique nasal se redu
ce, la nariz es mds .prominente y se empieza a formar el pabe -
116n del oido, al final de esta semana el embridn a aumentado-
su longitud 4 veces) las fasetas nasales aparecen en la por---
cibén superior de la cavidad bucal, que se les llama narinas; -
se forma el €jido cartilaginoso y a su yez se observa una de -
marcacidn entre los procesos hasales, laterales y maxilares con
virtiéndose al cerrarse en el conducto nasolagrimal. El pala -
dar primero se desarrolla formando la premaxila, el reborde al
veolar subyacente y la parte inferior del labio superior; en -
este momento el maxilar inferior es aln relativamente corto y-

la cabeza comienza a tomar proporciones humanas siendo ya cono

cido,

Ferfcdo fetal,- Entre la octava y doceava semana se for-
man y se cierran las narinas, aqui el tamafio del maxilar aumen
ta vy la relacidn anteroposterior maxilomandibular se asemeja a
la del recien pacido, Los cambios obscrvados lurante cote pe -
riodo sont aumento de tamaho v cambio de proporeibn, tnoeotdq e
tapa hus interesa especificamente la zona de evolucifn denty -
ria de joo maxilares superior e inierior,

Ll maxilar superior surge . b 5010 centra e itica
cibnoen o Sreas;

1) fgeas neural o yoosloeolar



2) Apdfisis cigomitica y palatina.

En la Gltima mitad del periodo fetal, el maxilar supe --
rior aumenta su altura y es considerado escencialmente un hue-
so membranoso, de &l surge el paladar originado de los procesos
maxilares, contribuyendo también a su formacidn el proceso na-
sal medio, donde la porcidn triangular media esta identificada
como el segmento premaxilar. Al proliferar el tabique nasal ha
cia abajo y hacia atrds, el crecimiento rdpido del maxilar in-
ferior aprovecha las proyeciones palatinas, lo que permite que
la lengua caiga en sentido caudal. Ya que la masa de la lengua
no se encuentra interpuesta entre los procesos palatinos, la -
comunicacibn buco-nasal se reduce, 1los procesos palatinos con-
tinuan creciendo hasta unirse en la porcibén anterior con el ta
bique nasal que prolifera hacia abajo formando el paladar duro.

Est8 fusibn progresa de adelante hacia atrds y alcanza -
el paladar blando., La falta de unibn entre los procesos palati
nos y el tabique nasal da origen a uno de los defectos mlds co-

munes que se conocen como Paladar Hendido.

Lengua.~ Durante la quinta semana aparecen en el aspecto
interno del maxilar inferior protuberancias mesepquimatosas --
llamadas Protuberancias Linguales laterales, alzdndose entre-
ellas una pequefia proyeccibn denominada TubBrculo Impar, En di
reccibn caudal a este tublrculo me encuentra la cépsula que u-
ne e}l segundo y el tercer arcos Eranquiales. que crece a cada-
lado de la cbpula contribuyendo asf a la estryctura de la lep-

gua. La 11pea divisora entre la base de la lengua y su poreibn



activa es donde esta marcado el agujero ciego, que es el punto
de unidn del primero y segundo arcos branquiales, Parte de la-
inervacidn de la lengua proviene de la rama mandibular del ---
quinto nervio craneal., Bajo la cubierta ectodérmica se encuen-
tra una masa cinética de fibras musculares, que lleva a cabo -

las funciones de deglucibn y lactancia.

Crecimiento del maxilar inferior.-Entre la octava y docea
va semana el crecimiento del maxilar inferior es notable, sien
do su precursor el cartilago de Meckel cerrando en el punto en
que serd la Espina de Spix, y lo restante del cartilago forma-
rd el ligamento Esfenomaxilar y la apbfisis espinosa del Esfe-

noides. La osificacidn del cartilago que prolifera hacia abajo

no comienza hasta el cuarto o quinto mes de yida.

Crecimiento del cr&nco.- Se debe a la proliferacidn de -
tejido conectivo entre las suturas y su reemplazo por hueso, -
determinando el tamafio y los cambios de forma debido al perios
tio que es una membrana limitante. Los cambios de forma debido
al periostio que es una membrana limitante, Los cambios que se
producen durante los primeros tres meses de vida intrautepipa-
soni

LTAPA POSNATAL

Despfies del pacimiento, el crecimiento bucodento-facial-
prosigue hasta el yigésimo afio de vida, El crecimiento de log-
huesos de la cara y masticatorios crecen a ritmo diferepte de-

la bByeda del cripeo, y la porcibn inferior de la cara se aprg

xima mds al crecimiento del cuerpo en gepneral. Por crecimiento




diferencial la cara emerge lateralmente debajo del craneo. El-
analisis del crecimiento es principalmente identificado por el

maxilar superior, por la mandibGla y el créneo,.




CRECIMIENTO OSEO

Es importante conocer como crece el hueso, y se sabe que
el precursor del hueso es el tejido conectivo. Los términos car
tilaginoso o endocondral y membranoso o imntermembranoso identi
fican el tipo de tejido conectivo. El huesoc se compone de dos-
entidades: c&lulas 6seas u osteocitos, y substancias intercelu
lares.

Los osteocitos son de dos tipos: 1) células que forman -
hueso y osteoblastos; y 2) células que resovben hueso, u osteo
blastos.

En la formacidn del hueso endocondral, los condrocitos o
células cartilaginosas se diferencian de las cé&lulas mesenqui-
matosas originales y forman un modelo rfistico, rodeados de cé-
lulas pericondrales, del hueso futuro, Mientras que la masa --
cartilaginosa crece rfipidamente, tantc por aposicibn como por-
incremento intersticial, aparece un centro de formacibén de hue
so primario, En este momento, las ¢£lulas cartilaginosas madu-
ras se hipertroffan y la matriz entre los condrocitos comienza
a calcificarse, Al mismo tiempo, del pericondrio proviene upa-
proliferacibn de vasos sanguineos hacia la masa carti}aginosa-
cambiante., Estos vasos llevan consigo células mesenquimatosas-
indiferenciadas que formardn osteoblastos, los pyevcs osteoblas
tos depositan hueso sobre la superficie de la matriz de cartf-
lago calciticada en degeneracibp, mientras tanto los ostecblas

tos forman hueso medular dentro del molde anterior ‘el \avtilg



go, el pericondrio se diferencia para convertirse en periostio
el cual a su vez comienza a formar hueso alrededor del molde -
en forma intramembranosa.

En la formacidn intramembranosa, los osteoblastos provie
nen de células mesenquimatosas indiferenciadas, La matriz 6sea
se forma por osteoblastos recien diferenciados y se calcifica-
para formar hueso, mientras éstos la siguen formando, quedan -
atrapados en la propia matriz y se convierten en osteocitos.

Los vasos sanguineos que originalmente nutrieron el te-
jido mesenquimatoso indiferenciado pasan ahora a través del te
jido conectivo restante, entre las trabé&culas bseas. La vascu-
larizacibn final del hueso depende de la velocidad con que es-
formado. Mientras mis rdpidamente se forma hueso, mayor canti-
dad de vasos sangufneos habrf. Un factor importante de la cal-
cificacibn parece ser la actividad enzimitica de los mismos og
teocitos, El crecimiento 6sec es en si por aposicidn o por adi
cibén. Las c@lulas del tejido conectivo, cerca del hueso ya for
mado, se diferencfan, se convierten en osteoblastos y deposi -
tan hueso nuevo sobre el viejo, El hueso puede ser compacto o-
esponjoso, dependiendo de la intensidad y disposicibn de las -
trapéculas, La 4posicibn, durante el crecimiento es mayor que-
la rasorcibn, en adultos se equilibra y durante la vejez puede

llegar a invertirse,

Maxilap Superior

Al estudiar el crecimiento del complejo maxilar debemas-
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recordar que no existe una linea divisora entre los gradimen -

tos de crecimiento del crdneo y de los maxilares. El crecimien

to maxilar superior es intramembranoso lo cual se utiliza trang
lacibn y traﬁsposicién para describir este fendmeno, siendo --

los mecanismos: la proliferacibn de tejido conectivo sutural, -

osificacibn, aposicibn superficial, resorcibn y translaci8n.

El maxilar superior se encuentra unido parcialmente al -
craneo por las suturas frontomaxilar, cigomitico maxilar, cigo
mdtico temporal y pterigopalatino, por lo tanto el crecimiento
en esta zona sirve para desplazar el maxilar superior hacia a-
bajo y hacia adelante y también la totalidad de los elementos-
e3quelbticos asociados y de los tejidos blandos} el crecimien-
to y el mantenimiento de la unidad esquelética depende de su -
matriz fuhcional relacionada,

Al hacer erupcibn los dientes sobre el margen libre del-
reborde es un factor importante en el aumento de altura del --
complejq maxilar. Moss cita tres tipos de crecimiento 6seo del
maxilar superior.,

1,- Cambios producidos por la compensacibn de los moyi -
mientos pasivos del hueso, cauysados popr la expansibn primaria-
de la cfpgula bucofacials

2,- Cambio en la morfologfa bsea provocado por las alte-
raciones en el volfimen absoluta, tamafio, forma y posicibn espa
cial de las matrices funciopales independientes del maxilar sy
perior, tal como la masa de la 6rbita,

3,- Cambios Bsecs asociados con la conservacifn de la -

forma del hueso mismo,

11




Las zonas de cambio para lazar la mayor dimensidn del ma

xilar superior actlian tambi&n las suturas etnoides, cigomitica,
lagrimal y nasal esto es para alcanzar la forma final de creci
miento.

Se ha afirmado que estos tres procesos no ocurren simul-
taneamente, Las investigaciones mds recientes indican la exis-
tencia de una expresidn diferencial o en serie.

El maxilar superior alcanza su méxima amplitud a tempra-
na edad por su intima relacibén con la base del crineo, algunos
autores creen que el crecimiento en anchura del maxilar supe -
rior se ajusta a la curva de crecimiento neural, esto contras-
ta con el crecimiento del maxilar superior hacia abajo y hacia
adelante, siguiendo la curva de crecimiento general y se aseme

ja a los cambigs ocacionados por la pubertad.

Maxilar inferiopr

Al nacer las ramas son muy cortas y es minima la existen
cia articular en las fosas articulares, pero durante el primer
afio de vida el crecimiento por aposicibn es activo en la parte
distal syperijor de las ramas ascendentes, en el reborde alyeo-
lar, en el cbndilo y a lo largo del horde inferior,

Ll crecimiento condilar se presenta al alcanzar el pa---
trén morfogenbtico del maxilar inferior, que es la diferencia-
cibép y proliferacibn del cartflago hialino y su reemplazo por-
hyeso, Este cartflago aumenta por crecimiento intersticial y -

también qumento de grososr por crecimiento por aposicifn bajo-

12



el tejido conectivo.

Las dos ramas divergen hacia afuera de abajo hacia arri-
ba de tal forma que la escotadura sigmoidea, apdfisis coronoi-
des y el cbéndilo; y el crecimiento alveolar es continuo, con -
la denticidn en desarrollo aumenta la altura del cuerpo. Algu-
nos observadores dividen al maxilar inferior en tres tipos b&-
sicos de hueso:

BASAL: Cimiento central que corre del cdndilo a la sinfi
sis,

MUSCULAR: El angulo goneal y apbéfisis coroniodes estan -
bajo la influencia del masetero, pterigoideo interno y tempo--
ral, determinando la forma final del maxilar inferior,

ALVEOLAR: Su existencia es para la posicidn de los dien-
te, y a falta de este huesc se reabsorve poco a poao.

Se dice que el maxilar inferior es un grupo de unidades-
microesqueléticas. de las cuales la apdfisis coronoides es una
de ellas y estd bajo la influencia del misculo temporal, El &n
gulo goneal es otra unidad que estd bajo la influencia del ma-
setero y ¢l misculo pterigoideo interno. El hueso alveolar es-
ta bajo la intluencia de los dientes. La porcibn tubular basal
del magilar interior sirve 4 manera de proteccibn para el con-
ducto mandibular, Parece sepr que la parte mds constante de es-
te maxilar es el arco que va del agujero oval al agujero mandi
bular y el agujero mentopiano,

Segln se crec hay cambios en el maxilar ipferior por me-
dio de don tipos b8sicos de matrices tuncilonales que won la --

cipuula v la periostica,
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La funcidn de la matriz periostica segilin se ha comproba-
do es la de alterar el tamafio, la forma o ambos, asi como la -
traslacidn espacial de los huesos por medio de procesos inter-
relacionados de reposicidn y resorcidn dseas. En esta matriz -
se encuentran por ejemplo los mlsculos, los vasos sanguineos,-
nervios y glandulas que provocan cambios morfoldgicos en sus -
unidades esqueléticas adyacentes de manera completamente homb-
loga. Las matrices capsulares son aquellas matrices de perios-
tio funcional que rodean a los huesos y todas las unidades es-
queléticas., El crecimiento de esta matriz causa el crecimiento
de la cipsula entera, de manera que combinando los efectos mor
foldgicos de las matrices clpsulares y periosticas se obtiene-
el crecimiento del maxilar inferior,

Se debe tomar en cuenta que los Srganos crecen a diferen
te velocidad, esto es Crecimiento Diferencial, El crdneo crece
ridpidamente y alcanza el tamafio adulto mucho antes que la cara,
pero no todas las dimensiones del créneo muestran el mismo por
centaje de crecimiento al mismo tiempo., En cuanto a profundi -
dad el crecimiento es mds r§pido que en altura y anchura, Por-
lo tanto el crecimiento se lleva a cabo primero en la cabeza,-
después en la apchura de la cara y al final en lengitud o pro-
fundidad, Para el estudio de est§ etapa sop importantes las Ji
mensicnes de altura, anchura, profundidad y tiempo, que para -
el Ortodoncista es de suyma importancia pues se debe planear el
tratamiento en tal forma que coincida con el perfodo de creci

mientc mis favorable,




CGRECIMIENTO DEL CRANEO

El crecimiento del crdneo se encuentra dividido en dos -
partes principalmente:

Crecimiento de la base del créneo:

Estd dado por crecimiento cartilaginoso en las sincondro
sis esfenoetmoidal .interesfenoidal desaparece en el momento de
nacer. La sincondrosis intraoccipital se cierra entre el terce
ro o quinto afio de la vida. La sincondrosis esfenoocipital es-
uno de los centros principales, aqui la osificacidn endocon- -
dral no cesa hasta el vigésimo afio de la vida, Las sincondro-
sis de la base del crineo parecen representar una forma inter-
media de crecimiento cartilaginoso entre la epifisis cartilagi
nosa y los cartilagos condilares, ya que poseen el potencial -
para promover mayor crecimiento 6seo que el del cartilago con-
dilar. Se desconoce exactamente el momento en que se cierra la
sincondrosis esfenocetmoidal, se dice que entre los § afios y --
los 26, y que su mayor contribucidn al crecimiente es cuando -
hace erupcibn el primer molar permanente,

Crecimiento de la bbveda del crinco:

El crneo crece porque el cercbro crece, Lste crecimien-
to se acelera dyrante la infancia y al tinalizar ¢l quinto ano
de yida, mis del 90% decl crecimiento te ha lograd. bajs la in-
fluencia de un cerebro en expansibn, que s lleva 1 cabo prin-
cipalmente por ld proliferacibn y osificacifn de *0jiio econec

»

tivo sutural y por ¢l crecimlento de sjoui..én oo iesus -




individuales que forman la bfveda del créneo. Al principio de-
la vida posnatal hay rasorcibn selectiva en las superfies inter
nas de los huesos del crineo para ayudarlos a aplanarse, obser
vandose tanto en la tabla interna como en la externa, aunque-
el crecimiento del grosor no sea uniforme. En el recién nacido
las superficies externa e interna son paralelas y se encuentran
muy proximas, pero con el crecimiento y engrosamiento de la bd
veda del craneo aumenta la distancia entre estas superficies.
La béveda del crfneo aumenta en anchura por la osifica--
cidn del tejido conectivo en proliferacibén en las suturas fron
toparietal, lambdoidea, interparietal, parietosfenoidal y pa--
rietotemporal, Aunque ya se haya logrado la forma y el tamafio-
adulto, la sutura sagital entre los huesos parietales no se --
cierra hasta mediados de la tercera década de vida. El aumento
y la longitud de la bdveda cerebral se debe al crecimiento de-
la base del créneo con actividad en la sutura coronaria. El --
crecimiento en altura se debe a la actividad de las suturas pa
rietales junto con las estructuras 8seas contiguas occipitales,

temporales y esfenoidales,
DESARROLLO DL LA BENTICION

Desde ¢l nacimicnto hasta los /7 anos,
Wooel le gran importancldg mencionar los cambios que se -
produgoen wrante los dos primeros anos de Vidda ¥y Lay jue hacer
notar e. Largo camino pue cdcber§ rocoprer antes

. L1 L dien

Lo Lthentes aloancen drecilo total oy 100 o posi

1h




cidn correcta.

De 2 a 6 afos.

A los 2 afios de edad un gran nlmero de nifios poseen 20 -
dientes clinicamente presentes y funcionando. Esto es importan
te, ya que las medidas preventivas e interceptivas solo son po
sibles cuando el Ortodoncista conoce los limites de tiempo nor
males en que se desarrollan estos fendmenos.

A los dos afios de edad los molares deciduos estdn en pro
ceso de erupeidn, la raiz de los incisivos deciduos ésta termi
nada y la formacibn radicular de los caninos y primeros mola--
res deciduos est8 por terminar; el primer molar permanente se-
va desplazando con cambios en su posicién hacia el plano oclu-
sal.

A los dos y medio afios de edad la denticibn decidua gene
ralmente esta completa y funcionando.

A los 3 afios de edad, las raices de los dientes deciduos
estdn completas, también las coronas de los primeros molares -
permanentes estidn completas y comienzan a formarse las raices,
A esta edad existen indicios del estado futuro de la oclusibn,

Entre los 3 y 6 afios el desarrollo de los dientes perma-
nentes continua avanzando mds (los incisivos superiores e infe
riores,

be los % a los 6 afios antes de la exfoliacibn de los in-
cisivos decidyos, existen mds dieptes en los maxilares que en-
cudlquier otro tiempo, lLos dientes permanentes se estan moviep
do w85 nacla el reborde alveolar, en este morento los primeros

tolaren estan listos para hacer erapeibn. Eziste muy poco huec-




so entre los dientes permanentes, sus criptas y la linea fron-
tal de los dientes deciduos. La pérdida de la longitud de la -
arcada, por caries, puede hacer bien marcada la diferencia en-
tre oclusidn normal y maloclusidn. Basta poce . para desequili-
brar el delicado grado de formacidn dentaria, erupcibén y resor
cidén dentro de un medio dseo variable,

La formacidn dentaria es mejor método para calcular la -
edad dentaria, que la erupcidn de los dientes, ya que es afec-
tada por el medio ambiente.

De 6 a 10 afios.

Entre los 6 y 7 afios de edad hacen erupgidn los primeros
molares permanentes tanto superior como inferior y el tejido -
que los cubre entra en contacto prematuro, ésto condiciona al-
paciente para no morder sobre "elevador de la mordida natural"
los incisivos deciduos centrales son exfoleados y los incisi--
vos permanentes comienzan su erupcibn haciendo contacto -con --
los incisivos de la arcada opuesta.

Generalmente los incisivos inferiores hacen erupcibn an-
tes que los incisivos superiores, teniendo un poco de inclina-
cibn lingual y con la influencia de la presibn lingual se van-
hacia adelante,

El tiempo comprendido entre los 7 y 8 anios de edad es --
crftico para la depticibp en desarrollo, La erupcibn de los in
cleivos generalmente se produyce antes de los 8 y medio afios de
edad, la dimensibn intercanina del maxilar syperior muestra po
co aqumento, salvo en la evupcién de los caninos permanentes y-

tepmina a 12 afos de edad, Clinicamente el <recimiento interca




nino inferior esta terminado en las Qltimas etapas de la dentl

cidn mixta. La formacidn radicular de los incisivos centrales-

y laterales aln no termina, los agujeros apicalcs  son amplios
y no clerran hasta después de un aiio,

De los 9 a los 10 afios todos los dientes permanentes, sal
vo los terceros molares, han terminado la formacidn coronaria-
y deposicidn del esmalte. En algunos casos el desarrollo de --
los terceros molares comienza a los 14 afios de edad.

Parece ser que existe poca correlacidn entre la edad cro
nolbdgica, la edad dental y la formacibn del tercer molar. Los-
dpices de los caninos y molares deciduos comienzan a exfolear-
se, La existencia de espacio no es el (nico factor que afecta-
a la erupcidn de los dientes permanentes y la resorcidn de los
dientes deciduos. Los transtornos enddcrinos puede cambiar mar
cadamente este patrén como anomalias de la tiroides, enfermeda
des febriles, factores ambientales locales y presiones muscula
res,

Después de 10 aiios.

Entre los 10 y 12 afios de edad, existe considerable va--
riacidn cn cl orden de la crupcibn de los caninos y premolares
apvéximadamente en la mayorfa de los casos el canino mandiby-
lar crupciona aptes que el ppimer y sepgundo prerolarves inferic
res, In el maxilar superior el primer ppremclay peneralmente o-
pupciona antes que el canino, Ll cegundo prenslr uiperior 7 oot
caning superiop hacen erupeibn al mismo 1oemp o b ford far -
s desasiada importancia a la variacifn b 1oy Ao Ly

ticiente oopacio, La crupeidn de oS o g A 1A




mente sucede después de la aparicidn de los segundos premola--
res, los segundos molares pueden hacer erupcidn antes de los -
segundos premolares,

Aqui existe aln suficiente crecimiento vertical en el -
complejo alveolo-dentario, para permitir que funcione el plano
oclusal. Si los segundos molares permanentes hacen erupcidn an
tes que los segundos premolares pueden inclinarse los primeros
molares permanentes hacia mesial,

Un factor que contribuye a la erupcibn lenta del segundo
molar es la falta de espacio que puede existir en la denticidn
inferior. En una arcada en contencidn existe menor posibilidad
de ajuste de la posicibn dentaria., También la mordida profunda
y el efecto retrusivo de la actividad labial anormal puede a--
gravar el problema,

Con los terceros molares no es posible determinar un tiem
po definitivo para la erupcidn con facilidad de problemas, con
siderando la deficiencia inicial en longitud de la arcada, ten
dencia que tiene a rebasarse a sus inclinaciones axiales va- -

riantes y la imposibilidad de producir el tejido de erupcidn,
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CAPITULO II

GRONOLOGIA DE LA ERUPCION Y

LONGITUD DEL ARCO

En el primer capitulo hablamos del desarrollo de la den-

ticidn desde el nacimiento hasta después de los diez afios. En-

este capitulo simplemente hablaremos de la cronologla de la --

denticidn, esto es, las diferentes edades en que los dientes -

tanto deciduos como permanentes hacen erupcidn.

Debemos mencionar que el comienzo del desarrollo de los-

germenes dentarios es muy anterior a su mineralizacidn tomando

se en cuenta todo el periodo embrionariq y ademls todo el per-

riodo perinatal. A continuacibn monstramos un cuadro que expe-

ne la cronologia preeruptiva del desarrollo dentario:

Maxilar Primaria

Pieza

I

b

Formacibn de
tejido duro
en (tero

W meses

Cant de esmalte
formado al naci
miento

1/3
clispide wndda

cfispide aislada

Fsmalte
cample

tado

1,5 meses
2 . ‘() 1}
(] H
“ "

11 "

1.5

18
14

24

Irupeidn

m

m

m

11}

I

Ratz

canpletada

1,5 anos
/2 "
3 -1/“ 1]
2,6 "

‘ n




Mandibular Primaria

A
B

4,5 meses 3/5
4.5 " 3/5
5 " 1/3
5 " clspide unida

clispide aislada

Maxilar Permanente

1
2

3-4  meses
10-12 "
4-5 "
1,5~1 3/4 afos
2 1/4-2.5 "
al nacer a veces huellas

2.,59~3 anos

Mandibular Permanente

1

2

3~ mases

1 3/4 1 2 anou
2 -1/“ 5] 2'6) "
WL acer

d oyveces hgel au

s S K

45

4-5

ZI‘J"j

1t

4AN0s

"

6 mese

16
12

20

7-8 anos

8-9
11-12
10-11
10-12

6-7

12-13

6"7 d_HOS

4}

n

"

ft

"

"

31/
214& "

3 "

10  afios
11 "
13-15 "
12-13 "
12-1y v
9-10 "

=16 "

9 ajjos

12-14 "
1-13 "
-1y "
)yl

(LB S




CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DE LOS

DIENTES TEMPORALES

En cuanto al orden de erupcidn de los dientes temporales
hombnimos superiores e inferiores, concuerdan en el sentido de
que primero erupciona el central inferior, siguiendo el late -
ral superior y por Qltimo el lateral inferior. El canino supe
rior erupciona antes que el inferior, lo mismo que para el pri
mer molar, el segundo molar casi siempre erupciona mis tempra-
no en el maxilar inferior.

Basandose en el orden de erupcibn, por un lado, y en las
oscilaciones en los tiempos de erupcibén, por el otroyse puede-

confeccionar una tabla:

Maxilar Primario

PIEZA ERUPCION RAIZ COMPLETA
A 7.5 meses 1.5 anfnos
B 9 Il 2 "
C i8 " 3 /0
b iy " 2,6 "
I 24 " 3 "

Investigando las correlaciones entre los tiempos de erup
eibn, lo indicado demuestra que los dientes temporales en un -

nifio erupcicnan todo. tempranamente o todos tard{amente,




DENTLCION DE RECAMBIO

Después de haber, la denticidn temporal funcionado duran
te algunos afios comienza una nueva fase en el desarrollo denta
rio., Esta consiste en la eprupcidn de los dos primeros dientes-
adicionales en cada cuadrante, en la pérdida de los dientes --
temporales o en su substitucidn por los permanentes, que con--
siste en dos procesos evolutivos acoplados que son: la expul -

sidn del diente temporal y la erupcidn de\sucesor,

TIEMPO DE ERUPCION DE LOS DIENTES
PERMANENTES

Dado que se trata de procesos evolutivos relacionados en
tre sf, hay que demostrar los siguientes hechos:

1.- Pog lo general, las diferencias de tiempo son reduci
das entre los dientes homblogos de ambos lados, no hay tanta -
diferencia de la pérdida como de la erupcibn,

2,- Abarcando un valor medio de los tiempos de pérdidas-
y de erypcibn, se reconocen tres perlodos:

a) Caen los Incisivos temporales, erupcionan los prime-

ros molagres y los incisivos permanentes,

b) e produce el recamhio de los dientes temporales y

la eruypeibn de los segundos molares,

c) Aparece el tercer molar,

3,- La desyiacibn en tos dicntes cambiaios 7 climinados-



es menor en el primer periodo que en el segundo, esto corres -
ponde a los procesos vitales producidos 4 una edad mids avanza-
da, que tienen por lo general una mayor desviacidn respecto al
tiempo, que los que tienen lugar a una edad temprana.

4.~ AL comparar los dientes homblogos superior e inferiov,
resulta significativa la erupcidn temprana de los incisivos, -
caninos y molares en el maxilar inferior pero no de los premo-
lares, puesto que ¢l primer premolar erupciona mis tempranamen
te,

5.~ En la eliminacidn de los dientes temporales y tam --

bién en su reemplazo de los permanente, la diferencia por sexo
tiene validez absoluta.

Orden de la erupcidn de los dientes permanentes:

Cuando se considera cada maxilar por separado no hay di-
ferencia de sexo en el orden de erupcidn, Ln cl maxilar supe -
rior el primer molar, incisivo central, lateral, primero y sc-
gundo premolar, canino y segundo molar; y en c¢l maxilar infe -
rior, primer molar, incisivo central y lateral, canino, prime-
ro y segundo premolares y finalmente el sepundo molar.

Cuando se toma en cuenta las dos arcadas juntas Se ve unad
marcada difcrencia por sexo, en los varones el primer premolar
sUperior erapciond dntes que el canino inlerior, en loo piyoo-

crupeiond primero el canipo infeprior v tambiln 1 anine Supee-

pdor anben ue ol sepundo premolar inter oo,
N 4 . . . 4 » -
sl Jre s o inleas sobre 1o e, AL ent e
“ . 4 ’ -
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cidn de los trastornos de los niiios en la erupcidn dental, que
es un proceso de crecimiento fisioldgico normal durante el - -
cual la continuidad de la cubierta epitelial del cuerpo, en =--
ningln punto queda interrumpida y se dirige lenta y completa--
menta durante semanas y aln meses hacia la superficie como el-
resultado de un accidn congénita de la papila dental, creci---
miento longitudinal radicular, aposicidn dsea en el fondo del-
alveolo, tejido conjuntiveo folicular y fibras periodontales.

En el momento de nacimiento las glandulas salivales son-
inmaduras, hasta los dos meses la diferenciacidn de las cé@lulas
especificas se hace presente la secrcecidn y se habla de la sa-
livacidn aumentada, lo cual se relaciona con la denticibén e in
flamacibn de las encias. Pero esta inflamacidn no es dolorosa,
pues al contrario el nifio siempre busca algo para morder,

La ligera infiltracidn celular del tejido conjuntivo sub
epitelial, puede considerarsele un fenbmeno fisioldgico, mani-
festacibn de procesos de aposicibn y reabsorcidn localés. La -
inflamacibn revela dilatacibdn vascular, hiperemia, exudado se-
roso alteraciones del tejido de sostény la hinchazdn es debida
al gérmen que avanza dentro del maxilar, empuja y levanta la -
mycosa epcima del alveolo futuro, $i en la denticibn temporal-
gse epcuentran altergcioncs, es caui siempre por trawnas mecdni
cos, Tambiln los aumentos de temperatura persistentes y enter-
medades intecciosas pueden actuar en la o timulacidn de la e--
rupcién,

A yveces se observan trastorno: locat- . on rededor del -

germen como lda osteomiel  Li, socu Lt ante y cntermedades ging



vales triviales. Con exepcidén del tercer molar, en el cual im-
peran condiciones locales particulares, en la erupcidn de los-
dientes no existe ninguna diferencia esencial, lo cual no se -

veri acompaifiada por intensos fendmenos patoldgicos.

b) Denticidn Precoz.- La denticibn puede sufrir oscila
ciones morfoldgicas considerables, la causa seria por los ger-
menes dentarios que se desarrollan inmediatamente debajo de la
encfa, o su maduracidn temprana influyendo lo hereditario. La-
subsistencia de estos dientes depende de la fecha de aparicibn

prematura, al igual la presencia de los dientes permanentes.

c) Denticibn Tardia.- Si se comprueba escasez (hipodon
cia) o alin ausencia completa de dientes (anodoncia) es un tras
torno hereditario, La aparicibn de los distintos dientes -puede
diferir mucho de los tiempos medios calculados, sin que por --

eso haya procesos patolégicos.

d) Reabsorcibn de las raices temporales,- Comienza el-
desarrollo y la tepdencia progresiva a erupcionar de los dien-
tes permapentes que es un fendmeno que depende de la presibn -
del diente sucesor, se puede comprobar reabsorciones radicyla-
res si el correspondiente sucesor o por desplazamiento no ten-
ga ninguna relacibn directa con el predecesor, Por eso se mep-
ciona que la pizolisis es uyp proceso fisiolégico, evolutivo y-
hereditario, que aparece normalmente en coincidencia con e} --

fin del perfodo util, fisiolbgico de 1a denticibn temporal,
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e) Dientes Temporales Persistentes.- Aqul la desicién-
depende de que su sucesor falte o este desplazado, es decir, -
la persistencia del diente temporal sano nunca es la causa de-

la no erupcidn sino la consecuencia.

Desarrollo del arco y erupcidn

El orden de erupcidn dental ejerce mis influencia en el-
desarrollo adecuado del arco dental que el tiempo real de la e
rupcidn, tres o cuatro meses de diferencia no implica que haya
erupcidn anormal,

Al afio de edad cuando erupciona el primer molar, los ca-
ninos permanentes empiezan a calcificarse entre las raices de-
los primeros molares deciduos. Cuando las piezas deciduas erup
cionan hacia la lfnea de oclusibn, los incisivos permanentes y
los caninos emigran en direccidn anterior, a un ritmo mayor que
las piezas deciduas, de manera que a los 2.5 afios de edad em--
piezan a calcificarse los primeros molares permanentes entre -
las raices de los primeros molares deciduos., Por lo tanto al -
erupcionar las piezas deciduas y crecer la mapdibula y el maxi
lar, queda m#s espacio aplicablemente para el desarrollo de --
piezas permanentes, Los arcos dentales primarios pueden mostrar
espacios intersticiales entre las plezas y otros no, los espa-
cios no se desarrollan en arcos anteriormente cerrados durante
la dentadura primaria, por lo tanto, un arcg puede preseptar -
espacios y el otro no,

Estos espacios provocan la formacibn de diastemas, uno -
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antre canino y molar deciduos inferiores y el otro entre late-

ral y canino deciduos superiores. Los arcos dentarios prima---
rios ya formados y con segundos molares deciduos en oclusidn, -
no muestran aumento de longitud o de dimensibn horizontal. Se-
produce movimiento vertical de las apdfisis alveolares y creci
miento anteroposterior de los maxilares que se manifiesta en -
espacio retromolar para los molares permanentes futuros.

La relacidn del canino deciduo superior al canino deci--
duo inferior permanece constante durante el periodo de la denta
dura acompletada, medido cronolégicamente &sto representard el
periodo entre 3.5 y 6 afios en promedio. En algunos casos la su
perficie distal del segundo molar inferior deciduo serd mesial
a la superficie distal del segundo molar superior deciduo, pu-
diendo erupcionar los primeros molares permanentes en oclusifn
normal, aunque normalmente estos hacen erupcibén de extremidad,

Si el arco inferior es primario la erupcidn del primer -
molar inferior permanente causari que los molares superiores -
deciduos se muevan anteriormente eliminando el diastema entre-
el canino y molar deciduos inferiores permitiendo que el pri--
mer molar permanente inferior haga erupcibn directamente a o--
clusibn normal. Si no existe espacio en el arco primario infe-
rior, los molares mantendrdn su relacidn de cxtremidad a extre
midad hasta que erupcione el segundo premoldr permanente infe-
rior que e¢s m&s pejueno, permitiendo el desplazamiento mesial-
tapdafo del primer molar ipferior permanente a oclusidpn normal-
con el syperior,

s ba crupeifn e loo incisivos permae ntes Interiores




se produce un casanchamsiento de los arcos -sobre todo en la re-
218n canina y molar, presentandose un aumento de direccidn ho-
rizontal tan amplia como la regidn canina. A veces el arco se-
ensanchd aunque no exilsta espacio entre los incisivos deciduos
para acomodar a los incisivos permanentes de mayor tamafio, es-
to indica un impulso genético o filogenético.

A continuacidn ponemos una tabla que nos da la dimensidn
horizontal durante y despuds de la erupcidn de incisivos perma

nentes, es un estudio del aumento intercanino hecho por Baume.

PROMEDIO MANDIBULARES MAXILARES

Arcos anterior 2,27 mm 2.5 mm
mente espaciados

Arcos anterior 2,5 mm 3.2 mm
mente cerrados

Extensidn anterior 1,3 mm 2,2 mm

Ocacionalmente el arco inferior puede tener una mayor ex
tensidn anterior que el arco superior, en donde influye el gra
do de sobremoraida incisiva que se desarrolla cn las dentadu -
ras mixtas, aumentando ésta al pasar de dentadura primaria a -
deptadura mixta, en alpupos casos en donde lag seccidn anteriop
nterior tiene una expansidn hacia delante mayopr que la supe
siory el prade ae sobvemordida incisiva serd mayor cn la denta
Sird prdmarla s en la mixta,

il prado e sobremopdida en la dentaduara perndanente e

Ll Usa s de L. tactores que Le ACdbal e el doner 1.nto o

s, o dde LndnGe pepianentes yopr o L lale i il



ferior permanente generalmente hace erupcidn antes que el cani
10 superior permanente y que la pérdida del segundo molar infe
rior deciduo.

Puede crearse espacio para el canino inferior permanente
de mayor tamafio, por extensidn alin mayor del segmento anterior
inferior. En el arco superior el canino permanente generalmen-
te hace erupcidn después del primer premolar superior permanen
te y después de la exfoleacidn del segundo molar superior deci
duo. El canino superior permanente de mayor tamafio se crea es-
pacio moviendo el primer premolar distalmente hacia el espacio
dejado por el segundo molar deciduo.

El segundo premolar no requiere este espacio.

Como se ve el orden de erupcidn dental juega un papel --

muy importante en el establecimiento del arco dental.




CAPITULO III

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION I

Para llegar a saber la etiologia de la maloclusidn es ne-
cesario saber primero cual es la oclusibn normal, por lo tanto
comenzaremos con saber que, la posicibn de los dientes dentro-
de los maxilares y la forma de la oclusibn son determinados --
por procesos del desarrollo que actfian sobre los dientes y sus
estructuras asociadas durante los perfodos de formacibn, creci
miento y modificacibn posnatal,

La oclusidn dentaria varia entre los individuos, segln -
el tamafio y forma de los dientes, posicibn de los mismos, tien
po y orden de la erupcibn, tamafio y forma de las arcadas denta
rias y patrbn de crecimiento craneofacial, Ademis no solo se -
refiere a la descripcibn morfolégica sino también a las varia-
ciones de los componentes del sistema masticatorio} efectos de
los cambios por la edad; modificaciones funcionales y patolégi
cas, La variacibp de la denticibn es el resultado de la inte--
raccin de factores genbticos y ambientales que afectan tanto-
al desarrcllo prenatal como a la modificacibn posnatal,

Historicamente hablando, el concepto de la ocluysibn ha -
pasado por tres importantes perfodos que son; el perfodo Ffict}
cio (1900), que en sentido filosbfico era una ordenacibn conye
niente de una serie de obseryaciopes y pensamientos dispuestos

mis o mencs en orden lbgico, que con frecuyencia, eran obser --
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vaciones esporadicas y ligadas unicamente por el azar; el pe--
riodo hipotético (1900-1930), se basd en la aceptacidn de cier
tas entidades lbgicas, y entendamos que una hgpétesis solo pue
de ser conservada sl no contradice los hechos basados en la ex
periencia, que viene siendo lo opuesto a la ficcidn; el perio-
do de la verdad, que es de 1930 hasta nuestros dias, es donde-
el hecho es la verdad conocida por la observacidn o la verdade
ra experiencia, basandose en los aspectos ficticio e hipdteti-
co para el establecimiento de la verdad, pero sin embargo ce -

diendo a las contradiciones.

Etiologia de la maloclusibn

Desde un principio se debe saber y reconocer que cual---
quier divisidn arbitraria de las causas es unicamente para fa-
cilitar el an8lisis, por lo que se ha intentado acomodar por -
categorias los dintintos factores etioldgicos utilizando para-
ello diversos métodos:

I) Herederas,- Causas heredadas y congénitas como un gru
po que epumera tales factores como caracteristicas heredadas -
de los padres, problemas relativos al nlimero y tamafios de los
dientes, anomalfas congénitas, condiciones que afectan a la ma
dre durante el embarazo y ambiente fetal,

Adquiridas (causa),- P&rdida prematura o retepcibn -
prolongada de dientes deciduos, h&bitos, funcibn anormal, die-
ta, trauma, trastornos metabdlicos y endBcrinos, etc,

11) Factores indirectos o predisponentes, Herencia, de



fectos congénitos, anomalfas prenatales, infecciones crodnicas-
o agudas, y enfermedades carenciales, trastornos metabdlicos, -
desequilibrio endderino y causas desconodidas.

Factores directog o determinantes (McCoy).- Dientes fal
tantes supernumerarios, dientes en posicidn incorrecta, dien--
tes mal formados, frenillo labial anormal, presidn intrauteri-
na, habitos de dormir, postura y presidn, habitos musculares -
anormales, mlsculos que funcionan mal, pérdida prematura de --
los dientes deciduos, erupcidn tardla de los dientes permanen-
tes, retencidn prolongada de los dientes deciduos, pérdida de-
dientes permanentes y restauraciones inadecuadas.

11I) Moyers, causas y entidades clinicas.

1, Herencia

a) Sistema neuromuscular

b) Hueso

¢) Dientes

d) Partes blandas (aparte de nervio y misculo)
Jv-  Trastornos del desarrollo de origen desconocido
3.~ Trauma

a) Prenatal y lesiones de pacimiento

L) Pospatal
4, - hApenten (fsicos

4) Frengtales

i) Foupdatales

- LALitou (Chypar Jdedos, loengida, morer Latin, cte,)
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b) Trastornos enddgenos
c) Enfermedades lccales
7.~ Desnutricidn.
IV) Método que divide las causas en dos grupos:
General: Se encuentran los factores que obran s..>-
en la denticidn desde afuera,
Local: Es donde se encuentran los factores relaciz-
nados inmediatamente con la denticidn.

(Este método es el mis flcil de emplear)

FACTORES GENERALES

1.- Herencia (patrbén hereditario)
2.~ Defectos congénitos (paladar hendido, torticolis, discsz
sis craneofacial~- paralisis cerebral, sifilis, etc.)
3.~ Ambiente
a) Prenatal (trauma, dieta materna, metabolismo matern:. -
varicela, etc,)
v b) Posnatal (lesidn en el nacimiento, paralisis cerebr:.,-
lesidn de la articulacibédn temporomandibular, ctc.)
,~ Ambiente metabblico predisponente y enfermedades
a) Desequilibrio endocrino
b) Trastornos metabblicos
c¢) Enfermedades infecciosas (poliomelitis, ete,)
b,- Problemas nutriciopales (desnytricibn)
6,~ li4bitos de presibn anormales y aberraciones funciondle

a) Lactancia apormal (postura anterior del maxilar in-



lactancia no tisioldgica, presidn bucal excesiva, ete.)
b) Chuparse los dedos
¢) Habitos con la lengua y chuparse la lengua
) Morderse labios y ufas
¢) Habitos anormales de deglucidn
f) Defectos fonéticos
g) Anomallias respiratorias (respiracidn bucal, etc.)
h) Amigdalas y adenoides
i) Tics psicogénicos y bruxismo
. - Postura

.~ Trauma y daccidentes

HERENCIA: En los iltimos tiempos, debido mds concentra-
o y mds cientifico sobre la etiologia de la maloclusidn, a --
artir de datos que son resultados de investigaciones antropo-
bgicas y genéticas, ha habido un gran interés por el patrdn -
ereditario, Ls razonable suponer que los hijos heredan algu--
05 caracteres de cus padres; estos factores pueden ser modifi
adus por el ambicnte prenatal y posnatal, entidades {isicas,-
resiones, hibitos anormales, trastornos nutricionales y fend-
enos ddigfiticos, A continuacidn se desglosan algunos de los -
gctores mds importantes jue incurren en ol patrdn hereditario,

Int Lucpeda racial hereditaria, - Las caractericticas den
(o5, como lan o lalesy myedtran ant Luens ba racialy, i

;o racialen hon gfneoo como los de lan tilipinas, 1y 1ve-

wohcia de i omale wusifn ocn Laju, poro en londe ha b oo

e e raZzt.y aa dreouete oa e bas Lo, sneioge enoe-d TRy




de Lo maxilares y los trastornos oclusdales son significativa--
mente mavores, lLos estudios de poblacidn velcerentes al tamaino-
revelan que puede existir dominlo de la deficiencia sobre el -
exceso como resultado de estas mezclas raciales. Por ejemplo, -
hay mds maloclusiones de clase Il con poco desarrollo del maxi
lar inferior que malcoclusiones de clase I1Ll, donde pucde exis-
tir un exceso de c¢recimiento del maxilar inferior.

Los antropologos indican que los maxilares sc estan a--
chicando, (ue existe mayor frecuencia de terceros molares in--
cluidos, mayor frecuencia de falta congénita de ciertos dien -
tes, asl como una tendencia retrogndtica del hombre al ascen -

der en la escala de la evolucidn,

Caracteristicas de tipos faciales herelitarios.,- El tipo
facial es tridimencional, Los diferentes grupos &tnicos y mez-
clas de grupos atnicos poseen cabezas de forma diferente, Lxis
ten tres tipos generales:

Braguiocetalico, o cabeza amplia y redonda, donde gene -
ralmente se observan huesos anchos y arcadas lentarias anchas,

Doliocelalico, o cabezds largas y anpoctas, donde pene -
valmente se observan estructuras armohiosas (e contlicnen ared

das dentavia, angontas,

Heooo t41ico, una torma cntre by ovpaicet %o, s ot et
Lico,
P tor o ticr mortoldpioan e dit g ;o b cis
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cluyd que

la herencia puede ser significativa en la determina-

cidn de las siguientes caracteristicas.

tamafio de los dientes

anchura y longitud de la arcada

altura del paladar

apifiamiento y espacio entre los dientes

grado de sobremordida sagital (overijet, sobremordida

horizontal)

A estos se le puede agregar la posible influencia heredi

taria siguiente:

1o"

25-’

posicidn y conformacidn de la musculatura peribucal-
al tamafo y forma de la lengua.

Caracteristicas de los tejidos blandos (cardcter, tex
tura de las mucosas, tamafo de los frenillos, forma-

y posicidn, etc.)

También la herencia desempefia un papel importante en las

siguientes

1,-
26~
J, -
b,
6§, -

6,~

condiciones,
anomalias congénitas
asimetrfas faciales
micrognatia y macroghatia
macrodoncia y microdoncia
oligodoncia y anodontia
variaciones en la forma de los dieptes insicivos la-
terales en forma de cono, clspides de carabelli y ma
melones, etc,)
paladar y labio hendidos

dqiatemas provocados por frenillcs




9.~ sobremordida profunda »
10, - apifiamiento y giroversidn de los dientes
11,- retrusidn del maxilar superior

12, ~ prognatismo del maxilar inferior

Deficiencias nutricionales,

Trastornos como el ecorbuto, el beriberi y el raquitismo
pueden provocar maloclusiones graves. El problema mis frecuen-
te es el transtorno del itinerario de erupcidn dentaria.

También significan maloclusibdn la pérdida prematura de -
los dientes, retencidn prclongada, estado de salud inadecuado-
de los tejidos y vias de erupcidn anormales. En paises en don-
de si hay alimentos, las enfermedades se deben a la mala utili
zacidn de dichos alimentos, El alcoholismo crbénico en el adul-
to puede producir un tipo de desnutricidn similar a la del ca-

80 anterior,

H&bitos de presibn anormales,

Se ha comprendido la importancia de la funcibén muscular-
y se han desarrollado una serie de ejercicios para ayudar a eli
minar las perversiones musculares asociadas con la maloclysibn,

la electromiografia proporciona un método mls objetivo y
definitivo para apreciar la actividad muscylar antes, durante-
y despyfs del tratamiepnto optodoptico, La electromiogratia es-
el estuydio de la actividad electrica myscylap, i existe una -
relacifn entre los maxilapres, dificultapdo ia fupncibn muscylar

normal puede presentarse und adaptacifn de los msculos, lo --
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cual se establece actividad funcional muscular de compensacibn,
para satisfacer las exigencias de masticacidn, respiracién, de
glucidén y habla. Normalmente, en la posicidn postural de des -
canso existe una fuerza de equilibrio de las fuerzas muscula -
res intrabucales y extrabucales, sin embargo todas estas inser
ciones bseas por individual no son indispensables para mante -
ner el equilibrio, ya que todos los mlsculos de la cara se en-
cuentran intimamente relacionados. Por lo tanto la maloclusibdn
original puede ser resultado de un patrdn hereditario que ha -
sido agravada por la mal posicibn de compensacién y mal funcio-
namiento de la musculatura asociada.

A mayor sobremordida horizontal, mayor interposicidn del
labio inferior entre el aspecto labilal de los insicivos infe -
riores y el aspecto lingual de los insicivos superiores,

Con una protusibn severa del maxilar inferior o deficien
cia del maxilar superior, se establece un patrdn interesante de
actividad muscular en la deglucibn, aquf la lengua descansa en
la parte inferior de la boca pero la punta se levanta haciendo
coptacto con el bermellén del labio superior, Si existe un des
plazamiento continuo del labio superior hacia arriba y hacia a
fuera lo encontraremos hipotbnico, fl8cido y con poca funcibn,

Cuando hay presencia de un prognatismo el labio inferior
es importante mientras que el lablo superior es muy activo al-
alargarse y al presionar los ipsicives superiores y sobre el -
proceso alveolar por la contraccibn del mecapismo del buccina-
dor, Esto no significa que la musculatuyra a creado la protu- -

cibn del maxilar inferior y la retrucibn del maxilar supepior-
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en las maloclusiones, pero puedé haber acentuado esta deforma-

cidn en virtud de su actividad funcional de adaptacidn.

Habito de chuparse los dedos.

Desde el nacimiento hasta los 4 afios de edad.-

El recién nacido posee un mecé&nismo bien desarrollado pa
ra chupar, y ésto constituye su intercambio mis importante con
el mundo exterior. Se ha reconocido la importancia de esta via
de comunicacidn ya que los labios del lactante son drganos #en
soriales ¥y es la via al cerebro que se encuentra mis desarrolla-
da durante esta etapa. Se han hecho estudios con nifios que se-
alimentan en forma natural, artificial y combinada, y se ha de
mostrado que los que se alimentan en forma natural estln mejor
ajustados y poseen menos habitos musculares peribucales anorma
les y conservan menos mecanismos infantiles, asi mismo se ha -
llegado a la conclusidn de que las tetillas de goma artificia-
les mal disefiadas y las técnicas dafiinas de lactancia artifi -
cial causan muchos problemas ortodénticos y pedidtricos.

Se ha creado, tratando Je proporcionar una copia fiel --
del seno humano, una tetilla que provoca la misma actividad --
fupcional que la patyral, esperando que junto con el ejercita-
dor usddo corpectamente, reduzca consideprablemente la necesi -~
dad y el deseo del pino de buscar ejercicio cuplementario, vol
viendo al pulgar, entre 1las comidas y a la hora de dormir,

Lurante los tres primercs anos de yvida se ha demostrado-
que el dano g la oclusibn se limita pripecipalmente al segmento

anterior. Por lo que oi se resentd el maxiisr iplerior retrog




nético, sobremordida profunda, labio superior fldcido, bdveda-
palatina alta y arcadas dentarias estrechas puede ser el resul
tado de chuparse los dedos. Si el nifio posee oclusibn normal y
deja el h@bito al final del tercer afio de vida solo reduce la-
sobremordida vertical, aumenta la sobremordida horizontal y --
crea espaclo entre los incisivos superiores. También puede ha-
ber malposicidn o leve apifionamiento de los dientes anteriores

inferiores.

Después de los 4 afos de ddad.

La mayor parte de los pacientes con hdbitos prolongados-
de chuparse los dedos son de hogares en donde se mal intentd -
eliminar ese h8bito, prolongandold mds tiempo de lo que sdlo -
se hubiera quitado. La permanencia de la deformacibn de la o-
clusidn puede aumentar con la persistencia mls alla de los tres
afios de chuparse los dedos, influyendo también la musculatura-
peribucal dificultando la deglucidn normal ademds de obtener -
una sobremordida horizontal mis abierta. Por lo tanto la madu-
racibn de la deglucibn es retardada en chupadedos confirmados,

La funcibn anormal de la borla de la barba y la activi -
dad del labio inferior aplanah el segmento anterior inferior,-
Lntonces s5i se cambia la oclusibn lo sufieiente para permitir-
la actuacibn de las fuerzas musculares potentes y crear una -
maloclusibn franca, se van a crear mordidas cruzadas laterales
y bilateprales asociandose con los h8bitos de los dedous, La fre
cuencia tambibn es un factor importante, pufs el niio que chy-

pa durdante todo el dia va a resultar m3s afectado que el que -




chupa solo en la noche. La intensidad también es importante, -
pues el que lo hace con mis ganas se va a dafiar consideréblemeg
te, tomando en cuenta tambien la posicidn del dedo.

El dafio fisico no es el f(nico problema, sino también es-
psicolbgico, tanto que se puede poner al nifio a la defensiva -
por el fracaso de querer dejar ese hibito sin conseguirlo y a-

uspiciar una actitud defensiva o de frustacidn, higiene dental

poco deseable.

Labio y lengua

Este hdbito generalmente estd asociado con el de chupar-
se el dedo, pués se desarrolla actividad muscular de compensa-
cibn acentuandose la deformidad de los labios, y debido al in-
tento para crear un sello labial anterior, existe una fuerte -
contraccidn del orbicular y del complejo del mentbén, Cuando el
labio superior deja de funcionar como una fuerza restrictiva -
eficaz y con el labio inferior ayudando a la lengua a ejercer-
una poderosa fuerza hacia arriba y hacia adelante contra el --
segmento premaxilap, aumenta la severidad de la maloclusién,

Muchos nifios que chupan el labio inferior o lo muerden -
reciben la misma satisfaccidn sensorial previamente obtenida--
del dedo, solo que es mis dafiina csta costumbre, Con la epup--
cibn de los incisivos a los cinco o seis meses de edad, la len
gua no se retprae como debepfa hacerlo y continua proyectandose
haciq adelante, por lo que la fyerza deformante de la lepgua--
al proyectarse hacid adelante es obyia aumenta la sobremordida

horizontal y mopdida abiertd, Los dientes posteriores hacen e-



rupcidn y lentamente eliminan el espacio libre interoclusal.
La dimensidn vertical de descanso se iguala con la dimen
s16n vertical oclusal, con los dientes posteriores en contacto
durante todo momento. Esto puede causar un efecto colateral --
que puedo ser el bruxismo o brucomaniaj; otro, el estrechamien-
to bilateral del maxilar superior al descender la lengua en la
boca, proporcionando menos soporte para la arcada superior. Es
de importancia tomar en cuenta el tamailo de la lengua como en-
el caso de aglosia congénita y macroglosia; amigdalas grandes y
adenoides. Sea cual sea la cusa, el estado final frecuentemen-

te, maloclusibdn o patologia de los tejidos de soporte.

Aberraciones Funcionales Psicogénitas o ideopdticas

Bruxigmo y Brucomania.- Especificamente, es la contrac-
cibn tetinica de los mlsculos masticadores y el rechinamiento-
ritmico de los dientes de lado a lado durante el suefio y/o du-
rante el dia, Se sabe que existe un componente psicogénico, ci
nestesico y neuromuscular o ambiental, La tensidn nerviosa en-
cuentra un mecanismo de gratificacidn en el rechinamiento y --
bruxismo, Geperalmente existe una sobremordida ms profunda --
que la normal,restaurdacidn alta, unidad dental mal puesta, cte,

causando por supuesto maloclusibdn.

Postuyra,- La mala postupa y 1a mala oclusibn dentaria -

pueden sepr resyltados de una cgqusa comlin, La mala postura pue
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de asentuar la maloclusudn existente, pero alin no ha sido pro-

bado que constituya el factor etioldgi:o primario.

Accidentes y Traumas,- Son muy sipnificativos en la malo
clusidén generalmente son desconocidos pero puceden explicar mu-
chas anomalias ideopdticas. Los dientes deciduos desvitaliza--
dos poseen patrones de resorcidn anormales, y como resultado -
de un accidente inicial, pueden desviar los sucesores permanen
tes, estos dientes deben ser examinados radidgraficamente a in
tervalos frecuentes para comparar la resorcidn radicular y po-

sible infeccibn apical.

FACTORES LOCALES

1.- Anomalias de nfmero
a) dientes supernumerarios
b) dientes faltantes (ausencia congénita o pérdida por ac-
cidentes, caries)
2.~ Anomalias en el tamafio de los dientes
3,- Anomalias en la forma de los dientes
h,- Frenillo labial anormaly barreras muycosas
hy- Pérdida prematura
b, - Ketepcibn prolongada
7, - Lruypeibn tardfa de los dieptes permapcntes ’
4,- ¥1a de erupcién anormal
9,- Apquilosis

tu,- Caries dental




11.- Restauraciones dentarias inadecuadas

FACTORES LOCALES

Dientes Supernumerarios.- Pueden formarse antes del na-
cimiento o hasta los 10 o 12 afios de edad, se presentan. con -
mayor frecuencia en el maxilar superior, aunque pueden aparecer
en cualquier parte de la boca., El mis frecuente es el Mesiodens
que se encuentra cerca de la lfnea media en direccidn palatina
a los incisivos superiores, De forma crénica y se presenta solo
o en pares, a veces esta pegado al incisivo superior derecho o
izquierdo y puede apuntar en cualquier direccién como todos -~
los supernumerarios, Con frecuencia un diente supernumerario -
puede aparecer cerca del piso de las fosas nasales y no en el-
paladar,

A veces provocan la falta de erupcibn o desviacibn de ~--
los Incisivos superiopres, La herencia tiene un papel muy impor
tante en los casos de los dientes faltantes y supernumerarios,
la falta de dientes es mls comln en la denticibn permanente re

comendandose tratapr de consepvar los dientes deciduyos,

Tamano,- Lsta deterpipado principalmente por la heren--
cia, El incremento de anchura es mayor en varones que en muje-
res con la diferencia sexual mds acentuada en la denticibn pep
manente, Cons el Canlno gue mueLtra ung ndyor diferencia que -

1oz demds, bFare.e nu 2xistir correlacién entre el tamaho de --
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los dientes y el tamaiio de la arcada. Esta anomalfa es mis fre
cuente en la zona de premolares inferiores. El aumento signifi
cativo en la longitud de la arcada no puede ser tolerado y se-

presenta malaclusidn.

Forma.- Esta anomalia se encuentra intimamente unida al
tamafio de los dientes, la m&s frecuente es el lateral en forma
de clavo, y debido a su tamafio tan pequefio se presentan espa -
cios demasiado grandes en el segmento superior-anterior. Los -
incisivos superiores varian mucho en su forma asli como los se-
gundos premolares inferiores. Otras anomalias de forma se pre-
sentan por defecto del desarrollo como Amelogéhesis Imperfecta,
Hipoplasia, Geminacibn, Dens in Dente, Odontomas, Fusiones y A
berraciones siffliticas congénitas, como los incisivos superio
res e inferiores de Hutchinson y de los primeros molares supe-

riores e inferiores en forma de frambuesa,

Frenillo Labial,- Cuando en realidad existe un frenillo
patolbgico, se observa un blanquiamiento de los tejidos en di-
reccibén lingual a los incisivos superiores, Esto casi siempre -
significa que la insgrcibn fribvosa aln permanece en esta zonaj
esta inseprcibn muy bien puede interferir el desarrollo normal-
y el cierre del espacio, Ll problema estriba en saber cuando -
es un factop primario o secundario de problemas de sobremordi-
da, h&bitos locales, discrepancia en el tamaiio de dientes o si

es un componente hereditario,
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Pérdida Prematura de dientes deciduos.- Los dientes de-~
ciduos no solo sirven de Spganos de la masticacidn, sino tam -
bién de mantenedores de espacio para los dientes permanentes.
Cuando exite falta general de espacio en ambas arcadas los ca-
ninos deciduos frecuentemente son exfoleados antes de tiempo,-
lo cual si proporciona espacio para los incisivos permanentes-
que ya hicieron erupcidn, este tipo de pérdida prematura es --
frecuentemente una clave para realizar extracciones adiciona--
les de dientes deciduos y quiz8 la extraccidn de los primeros-
premolares posteriormente, Cuando existe oclusidn normal en un
principio y se realiza la extraccibn prematura de los dientes-
deciduos posteriores ocaciona una maloclusibn salvo que se uti
licen mantenedores de espacio.

Debido a que pueden existir 48 dientes en los alveolos -
al mismo tlempo, lo cual, la pérdida prematura de una o mis u-
nidades dentarias puede desequilibrar el itinerario delicado e
impedir se logre una oclusibmn normal y sana. En la arcada infe
rior el ancho del canino, primer molar y segundo molar deciduos
es mayor que el ancho de la arcada superior; esta diferencia -
es necesaria para permitir el ajuste oclusal y la alineacibn -
final de los incisivos, Cuando se hace la extraccidn prematura
por cualquier causa del segundo molar deciduc causard segura -
mente el desplazamiento hacia mesial del primer molar permanen
te, causando choques con premolarcs en erupceibn, el dezplaza -
miento mesial y la inclipacibn de los primeros molares perma-
nentes po simpre suceden, Ll acoptamicnto de la arcada resul--

tante del lado de la pérdida, la inclinacifn periodontales ub
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secuentes disminuiran la longitud del mecanismo dental.

Retencidn Prolongada y Resorcidn anormal de los dientes-
deciducs,- Esta retencidn constituye un trastorno en el desa-
rrollo de la denticibén. Si las raices de los dientes deciduos-
no son resorbidos adecuadamente, uniformemente y a tiempo, los
sucesores permanentes pueden ser afectados siendo desplazados-
a una posicidn inadecuada o no hardn erupcidn en el tiempo ade
cuado., Si la edad del desarrollo dental es muy avanzada o muy-
retardada, deberd realizarse el sistema endocrino, el hipotiro
idismo se presenta con frecuencia y la tendencia va a ser here
dado; el patrdn de dasarrollo es tardio, la retencidn prolonga
da de los dientes deciduos es un signo caracteristico, También
pueden influir ciertos farmacos usados actualmente como la cor
tisona y otros corticoesteroides afectando el sistema metabdli
co y el equilibrio endocrino y como consecuencis afectando el-
patrbn del desarrollo dental., Con frecuencia son retenidos ---
fragmentos de ralces deciduas, que si no son resorbidas pueden
desviar el diente permanente y evitar el cierre de los contac-
tos entre los mencionados, Otro factor posible es la anquilo--
sis, esto es potura de la membpana periodontal y establecimieﬂ

to de un puente buseo entre el diente y la 1amina dura,

Lrupeidbn Tapdla de los dientes permanentes, -  Lxiste la-
posibilidad de un trdstorno chidoeripo, ld falta congénita del-
diente pepimancpte vy la presenci s de an diente supernpumerario o

H
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da precoz del diente deciduo signilica la erupeldn del diente-
permanente, pero en ocasiones se forma una cripta dsea en la -

Linca de evupcidn.

Via Eruptiva Anormal.- bBsta generalmente es una manifes-
tacidn secundaria de un trastorno primario, ademds pueden exis
tir barrerds fisicas que afectan la direccidn de la erupcibn-
y establecen una via de erupcidn anormal, como dientes superny
merarios, raices deciduas, fragmentos de raiz y barreras dseas
Existen -casos en los que no hay problemas de erupcién ni barre
ras fisicas, pero los dientes hacen erupcidén en direccidn anor
mal lo cual se puede deber a un golpe, interferencia mecénica,
quistes que suceden con frecuenciaj tambien hay vias de erup--
cidn de origen ideopdtico, Otra forma se denomina erupcidn ec-
tébpica, en su forma mas frecuente el diente permanente en erup
cidn a través del hueso alveolar provoca resorcibn de un dien-
te deciduo o permanente contiguo y no siendo el diente que re-

»
emplazara,

Anquilosis,- LIntre los 6 y 12 afios casi oiempre anquilo
is o anquilosis parcial,

b talta de peconocimiento « cote toenfmeno, on el oaal o]
diente sc epcyentra pepgado al b o ciregndantey micntpai que-
los diente. contipuyos ontingan Las moviaiento de acgeydo oo
el crecimiento y desarrolio norpgat: prosty on pesylbtadon g ara
tosos de acyerdon con el crecimlento v desarrodto e aies pro

- . R . :I .
dipewn vesaltadon aparatonos, Pre pocals e tepaesor g oa-




mento periodontal vy formacion deoun puents Sueo, uniendo ol e

mento ye Lo Ldming duras Los aceddentes o traumaticmos, st co
mo Las entermedades congdnitas v oendocovinas como Disontosis

»

Cleldocrancal, puede ser un pedisposic Idn, sin embarpgo vy con -

trocucnela La anquilosis se presenta in o canca 2isible,

Carices bental.- §

ey

2 puede considerar como uno de los mu--
chos factores de maloclusidn porque conduce 1 la pérdida prema
tura de los dientes deciduos y permanentes, desplazamiento sub
secuente de dientes contiguos, inclinacidn axial anormal, so--
bre erupciédn y resorcidn dsea, [s indispensable que las lesio-
nes cariosas sean reparables no solo para evitar la infeccidn-
y la pérdida de los dientes sino para conservar la integridad-
de las arcadas dentarias, Las restauraciones anatémicas de los

dientes, constituye un procedimiento de ortodoncia preventiva,

Res tauraciones dentales inadecuadas.- ©n el tratamiento-
de restaurar dientes cariados, con frecucncia hemot sido culpa
Lles de ercar maloclusiones, Podemos asepurar que s restaura
ciones proximales desajustadas son capace, Jdoocrear el misno e

tectu, Un contacto proximal jue exipe any avrzad on by inevn -

Lacidn poova Llevarla g sy citlo o opla a’s o1 bl Lo

4 e un coptacta pragimal  temg il et o, i

e veo brnoacidn % conoan pant b TR '

Pad oy 1o b onpdtod oo baoaree ol TRV B i S
b et dndere papeifn o mto . .

st [P toten s 1t t] 1



sido capaz de mover los dientes hasta una posicidn de mordidi-
cruzada. La necesidad de hacer restauraciones anatdmicas no es
td limitada a al dimenusidn mesi-distal fFavorecen ol desplaza--
miento de los dientes asl como los contactos diferenciales » -
impacto de los alimentos.

La falta de detalles anatdmicos en las restauraciones---
puede permitir el alargamiento de los dientes opuestos o al me

nos crear funcionales prematuros.

DEFECTOS CONGENITOS

Se ha comprobado que de una tercera parte a la mitad de-
los nifios con paladar hendido, poseen antecedentes familiares-
de esta anomalla. El paladar hendido y labio fisurado ya sci--
juntos o separados son los que Se encuentran con mas lrecuen--
cia en el hombre, Se han hecho experimentos con las técnicas -
maéifaciales, modas y preferencias, pero como los gradientes -
de crecimiento son de suma importancia, la interferencia jui--
rGrgica demasiado prematura produce anomallas extrajiasy intlu-
yendo el tipo de la lesidn opiginal, Las t@enicas actualen «vi
tan las presiones constrictivas debidas ]l acortamiento del me
canismo del buccinador, ademds con un conocimiento profund -
del crecimionto y con los procedimicntos quivfivgicos adecy i
se pyeden hacer que colncidan parag obtoner resyltados faver .-
bles, Bl tratamiento del paladar hendido ne olo se deja oo

rijanc, sino tambibn al pediate o, peoteedlontista, optodont ooty




tonoterapeuta, coordinando sus scrvicios parda un resultado-
inal mejor,

Clasificacidn de paladar hendido:

Clase 1.- Paladar blando con hucllas o surco en ol pala
dar duro.

Clase I1.- Paladar duro y paladar bluando, pero sin 1lec-
tar al borde alveolar,

Clase I1I1,-llendidura completa unilateral afectando al 1la
‘bio, maxilar superior y paladar. izquierdo o-
derecho,

Clase IV,- Hendidura completa bilateral de lablo, maxi--

lar superior y paladar.

Estos casos se clasifican segln el grado en que afectan-
1 borde alveolar, labio y hendidura verdadera en la linea me-

ia.

Par8lisis cerebral.,- Es la falta de cooprdinacidn muscu--
ar atribuida a una lesidn intracrancal, que peneralimente es -
le nacimiento, Sus ramificaciones pucden ser imperceptibles o-
meden ser extensas, Bste tpastorno neuyromuscular puyede obsep-
aprse en la integridad de la oelusidn, Lo e jid foelo e
ran en ceotado novrmaly pero comc el paciente po et contraly,
165 sabe cmplearlos correctamente,

Exi . ten diterentes gprados de Cqncifn vy gl o morne! gl
cioticar, deglutiv, teopirar y bl o, I DRI A TR P

b i, trastortan el equibiba T TNt i et




stablecimiento de la oclusudn normal, por lo que los habitos-

¢ presidn anormales tienen como resultado la maloclusidn.

Torticolis.- El acortamiento del misculo esternocleido--
astoideo puede causar cambios profundos en la morfologia dsea
el craneo y de la cara, &sto confirma la tesis de que entre -
a lucha del misculo con el hueso, cede éste Gltimo, y si es-
e problema no es tratado con oportunidad, puede provocar asi-

etrias faciales -con maloclusidn dentaria incorregible,

Disostosis cleidocraneal.- Es un defecto congénito here-
itario que puede causar maloclusibn dentaria por la falta com
leta o parcial inilateral o bilateral de la clavicula, junto-
on cierretardfo de las suturas del craneo, retrusién del maxi
ar inferior, habiendo erupcibén tardia de los dientes permanen
es, quedando los dientes deciduos, a veces, hasta la edad ma-

Aura.,

51filis congénita,~ Se considera que los dientes en {orma

crmal y oen malposicidn son caracterfsticos de esta enfermedad,

Hedio Ambiente

influencia prenatal,- L1 papel de 1a maloclusibn en eotq
mfcepmedad  es pequeno pero las posibles cdysa . song la post--
Abhn uterina, tibromas de la madre, lesiones wmnibticoan, la -
Heta materna y ¢l metabolismo, anomalfy  Inda ila por Jdropas

oro ba talidomi-ta, posible dano o traumi y srdcedla, Lo t

I_l [‘




bromas maternos y la postura fetal anormal han causado asime -
trias marcadas del créneo o de la cara, que casi siempre des--
pués del primer afio desaparecen. La rubéola y los medicamentos
tomados durante el embarazo, pueden causar anomalias congéni--

tas importantes, incluyendo maloclusiones.

Influencia posnatal.- El nacimiento es un gran choque pa
"a el recién nacido donde las zonas dentarias y faciales se a-
noldan menos que los huesos del craneo, y debido a la plastici
lad de la estructura cualquier lesidn es temporal ecepto en al
1unos casos, como la posibilidad de la deformacién del maxilar
superior causada duranteel parto, en donde los tocblogos fre--
ruentemente insertan el indice y el dedo medio en la boca del-
1ifio para facilitar su paso por el conducto del nacimiento pu-
liendo causar una deformacidn temporal y un dafio permanente,

Menos frecuentes, pero mis capaces de causar maloclysio-
les son los accidentes que producen presiones indehidas sobre-
.a denticibn en desarrollo,

Cafdas que provocan fractupa condilar pueden proyecar asi
ietria facial marcada, Ll uso de aparatos ortbpedicoa como los
iparatos de yeso que se usan en el cuyello, como es el aparato-

le Milwaulee que pprodyce deformacibn y maloclysibn,

Estado metabblico y enfemedades predisponente,~ Las fie
wes exantemiticas pyeden alterar el itiperario del desarrollo,
rcon frecyencia dejan mapcas permanentes cn las suyperficies -

lentariac, bzisten praebas que ipndican sque 1as enfermedades (o




iles pueden retrasar, temporalmente el ritmo del crecimiento-
desarrollo. Algunas enfermedades end8crinas pueden causar ma
>lusiones. Las enfermedades con efectos paralizantes como la
liomielitis pueden causar también las maloclusiones extrafias.
s enfermedades con disfuncidn muscular y paralisis cerebral,
mbién pueden causar efectos deformantes en las arcadas denta
as. En el hipotiroidismo se encuentra resorcidn anormal, e--
pcidn tardia y trastornos gingivales, son pacientes en donde

encuentran dientes deciduos retenidos y dientes en malposi-
8n que han sido desviados de su erupcidn normal. Aln se des-
noce el mecanismo, pero tratando de hacer un reconocimiento-
ortuno de estos problemas beneficia al paciente encontrando-

tratamiento adecuado.




CAPITULO 1V

PROBLEMAS O MALOCLUSIONES DE LA DENTICION

TEMPORAL Y MIXTA

CLASE I. CARACTERISTICAS

La relacidn anteroposterior de los molares superiores e-
feriores es correcta con la clispide mesiovestibular del pri-
r molar superior ocluyendo en el surco mesioyestibular del -
imer molar inferior. Se deduce que las bases dseas de sopor-

superior e inferior se encuentran en relacidn normal, La ma
clusidn es bisicamente una displasia dentaria, en donde pue-
n giroversiones, malposiciones de dientes individuales, fal-

de dientes y discrepancia en el tamafio, Generalmente exite-
a funcidn muscular normal, también existe protusién bima¥i--
r en donde la interdigitacibn de los segmentos bucales es co
ecta, la relacibn mesiodistal de los primeros molares puede-
r normal y no hay malposicibn franca de los dientes,

También se encuentra la mordida ablerta, donde hay una -
ncibn muscylar peribucal anormal, relacibn mesiodistal de los
'imepos molares, pero con los dientes en erupcibn anterior a-
)8 primeros molares completamente fuera de contacto, incluso-

irante la oclusién habitual,

Manifestaciones clfnicas, Aqui el problema principal es




la deficiencia en la longitud de la arcada. No existe suficien

te espacio para acomodar todcs los dientes en sus posiciones -

correctas. Como resultado algunos dientes pueden estar girados
[ .4 o, 3

otros no pueden hacer erupcidn y aln otros ser ohligados a to-

mar posiciones anormales maxilares es buena, el equilibrio fta-

cial generalmente es satisfactorio y la funcidn muscular peri-

bucal suele ser normal.

CLASE 11, CARACTERISTICAS

La arcada dental infericr se encuentra en relacidn dis--
tal o posterior con respecto a la arcada dental superior, que-
es manifestada por la relacifn de los primeros molares perma--
nentes, En el surco mesiovestibular del primer molar inferior-
no cae la clispide mesiovestibular del primer molar superior, -
sino el surco que hace contacto con la ciispide distoyvestibular

del primer molar superior,

La relacibn de los molares eo ipual 1 la anterior o sea-
que hay ung distooclusibn, El segmento anterior inferior, cop-
frecuencij exibe suppdyelﬁibu - sobreerypeibn de los inciciyos,
tepdencia a aplanamiento u otras irregularvidates, La avoada <u
pevior vara vei es hormal tomaiclo upa fourma de ¥ debido g oun -

estrechamientno demostpable ei 1a regidn de premolaves 7 - anino,




junto con protrucién o labioversién de los incisivos superio--
res, La musculatura se convierte en una fuerza deformante, aol-
labio inferior sirve de descanso a los incisivos superiores, -
la lengua ya no se aproxima al paladar el desecanso. Durante la
deglusidn, la actividad muscular anormal de los misculos del--
mentdn y buccinador junto con la funcién compensadora de la --
lengua y cambio en la posicidn de la misma, tienden a acentuar
el estrechamiento de la arcada superior. la protucidn, inclina
cidn labial y separacibn de los incisivos superiores, la curva
de Spee y el aplanamiento del segmento anterior inferior. En -
este caso existe una fuerte influéencia hereditaria modificada-

por los factores funcionales de compensacidn,
4

Diyisidn 2

Como en la divisidn I los molares inferiores y la arcada
inferior suclen ocupar una posicibn posterior con respecto al-
primer molar permanente superior y a la arcada superior, pero-
el mismo arco inferior puede o no mostrar irrepularidades indi
viduales, pero generalmente presenta una curva de Spee exagera
da y el segmepto anterior inferior suele ser mis ilrrepular, -
con supraversibn de los incisivos inferjores, Cop frecuencia,-
los tejldos gingivales labiales inferiores ectan trvaunit izados,
La apcady tupericp pocas yeces es apgosta, sicndo por fo gene-
ral més amplia que lo pormal en la zona intercaniuag,

Una « aracteristica constante es la inclinicibn Linigual

. . PR : : P 1 4
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labial excesiva de los incisivos laterales superiores, La so--
bremordida vertical es excesiva, a lo que se le llama mordida-
cerrada., En algunos casos se presentan variaciones en la posi-
cidn de los incisivos superiores., Estos pueden estar inclina--
dos en sentido lingual y los caninos inclinados en sentido la-
bial, esta oclusidn es traumatica y puede ser dafiina para los-
tejidos de soporte del segmento incisal inferior,

Cefalometricamente se observa que los &pices de los inedi
sivos superiores suelen ocupar malposicibén labial. La funcidn-
muscular peribucal generalmente se encuentra dentro de los 11-
mites normales, pero debido a la mordida cerrada y a la excesi
va distancia interoclusal, ciertos problemas funcionales que a
fectan a los mlsculos temporales, maseteros y pterigoideos la-
terales son frecuentes,

Al llevar el maxilar inferior de posicidn postural de des
canso a oclusidn habitual, la combinacién de los incisivos su-
periores inclinados en sentido lingual y la infraoclusidn de--

los dientes posteriores suele croear una via anormal de cierre,

Manifestaciones clinicas,- De clase 11 divisibn 1,- Ge
presentan perversiones de funcibn myscular, problemas de sobre
mordida horizontal, inclinaciones incisales y malas relaciones
basales intepmaxilares, In la mayor parte de los casos existe-
uha diﬁcrepancid antepoposteriop real en las relaciopnes intsr
maxilares, Para entepder estos problemas se debe <aber el ‘g~
nificado del copcepto de la base apical, que o5 la unibn arbi

traria del hyeso alveolar con el hueso basal del meAazilar o4 fii-



vel de los dpices de los dientes, Este goporte &seo y las rela
ciones del soporte &seo del maxilar superior con el maxilar in
ferior es el que condiciona losiobjetivos terapeutlcos defini-
tivos en ortodoncia.

En maloclusiones de clase 2 el maxilar inferior estd re-
truido y los dientes y el hueso alveolar superiores parecen es
tar desplazados en sentido anterior, aunque es el maxilar infe
rior el que se encuentra retrufdo en su relacidn con las estruc
turas ~rdneo faciales restantes, siendo anormal la relacidn de

posicibn de este hueso con su antagonista.

Manifestaciones clinicas, Clase II, divisidn 2,- Las per
versiones musculares generalmente constituyen un factor impor-
tante. La discrepancia basal intermaxilar es mayor, hay una in

’

clinacidn lingual, caracteristica de los incisivos centrales -
inferiores, sobremordida horizontal excesiva y predisposicidn-
hacia la retrusidén funcional maxilar inferior en la posicidn o

clusal,

CLASE I11l, CARACTLERICTICAH!,

In oclusidn habitual el primer molapr interior se enciaen--
tra en sentido mesial o pormal en su rely ifn Jn ol primer mo
Lar superior, La interdigitaciédn de loo diente  pestantes, ge-
nerdalmente retleja estd§ mala relacibn antercps ter.or, Lo in

cislyos lufteriovres cuelen enconlieaArse on o0 5. 24 7§ iZadd, 0
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sentido labial a los incisivos superiores, En la mayor parte -
le estos casos, los incisivos inferiores se encuentran incli-
1ados excesivamente hacia el aspecto lingual, a pesar de la --
nordida cruzada, el espacio destinado a la lengua parece ser -
nayor y ésta se encuentra adosada al piso de la boca la mayor-
sarte del tiempo.

La arcada superior es estrecha, la longitud de la arcada
2on frecuencia es deficiente y las irregularidades individua--
les de los dientes son abundantes., La relacidn de los molares-
puede ser unilateral o bilateral. La inclinacibn de los incisi
yos superiores es mayor en el sentido lingual que las clases I
y clase II divisibn.1, No hay que confundir con la seudo clase-
I1I, que provoca al cerrar el maxilar inferior, que este sea -
desplazado en sentido anterior al desplazarse los incisivos su
periores inclinados en sentido lingual por las superficies --
linguales de los incisivos inferiores. La frecuencia de esta -

subclase III suele ser baja.
Manifestaciones clfnicas de Clase IlT y mordia abierta,-
Hay un prognatismo grave del maxilar inferior y retrusidn del-
maxilar superior, Los dientes peflejan una mala relacibn intep
maxilar basal obvia,
Secyelas

La ortodoncia para la mayoria de la gente, es solo mejo-

14




rar la apariencia y obtener una huena estética, pero hay que -
aclarar y hacer entender que es solo una, y bastante importan-
te, de las 14 secuelas posibles., El siguiente cuadro se refie-
re a la salud dentaria, funcibn del sistema estomatognitico,--
longevidad de los dientes y tejidos de revestimientos y secue-
las psicosociales ya mencionadas,
1.~ Secuelas socilales y psicoldgicas desfavorables
a) introversidn, conciencia de si mismo
b) reaccidn a motes poco favorables como conejo Bugs
dientes de venado o Bucky, el castor
2,- Mala apariencia
3.- Interferencia con el crecimiento y desarrollo norma-
les, asi como el logro del patrdn definitivo
a) mordidas cruzadas que causan asimetria facialj e-
fectos sobre el crecimiento condilar del maxilar in-
ferior
b) sobremordida horizontal, vertical y su influencia
sobre los segmentos anteriores, superiores e inferio
res; posible retardo en el establecimiento del patrbn
normal
4,- Funcibn muscular ipcorrecta o anormal
a) actividad muscular compensadora, como hiperactivi
dad del mfisculo borla de la barba, labio superior hi
poactiva, aumepto de la presibp del buccinador y pro
yecciﬁn de lepgua que se preseptan como resyltado Je
las relaciones espaciales entre los iientes y los ma

xilaves, Istas actividades son poco tavorables y cir-




ven para aumentar la desviacidn de lo normal
b) hibitos musculares asociados
morderse los labios
morderse las ufias
chuparse los dedos
chuparse la lengua
trastornos en la Articulacidn temporo mandibular

5.- Deglucibdn incorrecta
a) a cambio en la funcibn causado por las exigencias
adaptativas de los tejidos duros sobre la musculatu-
ra asociado con la deglucidn, y el reclutamiento de-
m@Gsculos que normalmente no participan en el acto de
la deglucidn,

6.~ Respiracibn bucal
a) afecciones de aparato respiratorio (trastornos de
ofdos, nariz y garganta)
b) adenoides y amigdalas crecidas
¢) cornetes crecidos

7.~ Masticacién incorrecta
a) la funcibn anormal puede aumentar la maloclusién,
4l igual que la deglucibn anormal
L) posible deficiencia nutricional
¢) mds trabajo para el aparato digestivo

8,- befectos del habla (sonidos sibilantes, fricativos,-
explisivos, escape anterior y posicibn lingual

9,- kunento e la frecyencia de la caries (causada por -

risminucilbn de 1as zonas de autoclisis, malposicifn-

i b




10, -

110"

120"

13, -

11;...

de las superficles de contacto, acumulacidén de ali--
mentos ¢ higiene bucal dificil)

Predisposicibn a las enfermedades periodontales

a) secuelas de mala higiene

b) contactos deficientes, espacivs y dientes inclina
dos que permiten el atrapamiento de alimentos en la-
hendidura gingival

c) falta de ejercicio normal

d) inclinacibn axial anormal, fuerzas anormales, mo-
vimientos de los dientes debidos a puntos funcionales
prematuros

e) pérdida prematura de los dientes

Trastornos en la articulacidn temporo mandibular:
problemas funcionales

a) guia dentaria funcidn muscular anormal, sobrecie-
rre o bruxismo que causan chasquido, crepitacibn, do
lor, movimiento limitado y trismus

Presisposicibn a los accidentes

a) dientes fracturados, incisivos perdidos o desyita

lizados

i
t

Pientes incluidos qué no hacen erupcibn, posibles
quistes foliculares, daios a otros dientes
Complicaciones de la rehabilitacibn protésica

4) problemas de espacio, malos contactos, dientes ip

clingdos que peciben fierzas anormales

LioLi todas las secuelas sop importantes, pero la del mal




comportamiento psicoldgico y social es de gran importancia, -
puesto que los jbyenes que est8n concientes de si mismos, nece
sitan controlarse y tener paciencia para que con el tratamien-
to adecuado se pueda corregir su maloclusidn, y no debe dejanr-
se llevar por los complejos que esta facies le pueda traer.
Muchos padres e hijos ignoran que con un simple trata- -
miento ortoddntico se puede ayudar a eliminar algln habito por
el que puedan estar adquiriendo alguna anomalia facial y una -
apariencia desagradable, por lo tanto estos nifios se vuelyen -
exageradamente introvertidos y se comportan socialmente en for
ma inadecuada. Los efectos psicolbgicos tienden a acompafiar los

defectos del habla atribuibles a la maloclusidn.

Interferencia en el crecimiento y desarrollo anormales.-
Los patrones de crecimiento y desarrollo anormales pueden
serla principal causa de la maloclusidn, principalmente son he
reditarios, pero un patrdn de desarrollo normal puede ser des-
viado por obstfculos en el camino hacia la madurez del sistema
T4 hg g .
estomatognitico, como son: los hibitos anormales de chuparse -

los dedos, funcibn muscular peribucal pervertida, pérdida pre-

matura de los dientes y factores similares, L1 h8bito de chy -
parse el pulgar con funcibp peribucal anormal tiene como presyl
tado la moprdida cruzada anterior, que puede causar Jaho en Ja-
posici&n de los dientes, en el saporte fsco y posiblemente en-
el ceptro del crecimiento de la articulacifin Temporo Mandiby
lap,

L.a sobre mordida excesiva y ¢l hibito anormal del tabio




inferior puede ejercer una presidn lingual sobre el segmento -
anterior inferior, pudiendo provocar una interrupcidén de los --

contactos, giroversidn o aplanamiento del segmento anterior in

ferior,

Funcidn muscular anormal o inadecuada.- Adaptacidn.

Este puede ser un factor causal o segundo en la maloclu-
sidn dentaria, o bien puede ser resultado de ella, Una mala re
lacibn basal hereditaria de tipo clase II, divisién 1, exige -
cierta reaccién muscular de adaptacidn o de compensacidn., Para
deglutir el labio inferior se coloca detras de los incisivos -
superiores, la lengua se proyecta hacila adelante para crear un
cierre anterior necesario para la deglucidn, por lo tanto los-
labios ya no impiden la traslacidn hacia adelante de las arca-
das dentarias. El labio inferior ayuda a la protusidn de los -
incisivos anteriores superiores, a la vez que ejerce una pre--
sidn lingual anormal sobre el segmento anterior inferior.

La deformacidn es agravada por esta actividad Jde compen-
sacidn. En la mayor parte de los casos la correcciéin de la mal
oclusidn elimina la actividad anormal de low labios, lenpua y-
musculatuyra bucal, En algunos casos 13 pelacidn maxbar es - =~
normal y no se pequiepe actividad my.oular compen vl pava -

la masticacibn y la deglucidpn, por 10 que aly e a1 c7idaon

pucden presentar un pau‘én de conty it o et . 7 ados e
los mfisculos aasticadoresn, .epfin Uy, Lo impl M OG-
inician 1os moyvimicntos oolasale ,  cUo <0l ditore s joor
redcoiones propilocepton . sl g ani s i das it alacifn -




poro Mandibular o ligamento periodontal, activadas en el mo
to del contacto inicial. La actividad de adaptacidn puede -
ucir patrones de actividad oclusal aberrante, agravando la-
oclusidn original. Lstas reaccilones de adaptacidn pueden 2l
ar el grado de contraccidn tonal, sujeto a estimulos del --
itema Neryioso Central y Periférico.

Generalmente la alteracidn es a manera de reaccidn hiper
1ica. Esta reaccién sec debe a una combinacidn de falta de ar
1$a oclusal y aumento de exitabilidad del Sistema Nervioso.
dafio a los tejidos de soporte, la fatiga y el malestar pue-
1 provocar dolor f{ranco y trismus, mientras que el ciclo se-
sarrolla bajo la guia del mecanismo "retroalimentador', Los-
1stornos de la Articulacibn Temporo Mandibular son el resul-
lo 18gico de la situacibn en deterioro, y pueden convertirse
la actividad clinica predominante, que se origina por una -

L4

lta de armonia oclusal o maloclusidn,

H&bitos musculares asociados,-

En las maloclusiones de clase IT se epcuentran asociados
8 h8bitos de chuparse los dedos y de empujar 1a lepgua, so -
e todo en nifos con clase IT, divisibn 1, presentando estos-
bitos un porcentaje mayur de niins con maloclysibn basal o

termaxilap vepdadera Je clase 11 divisidn 1,
Bruxismo, - Brycemania
Se sabe que intluyen determinados Impuloon sensoviales y

oploceptores al dgnal que con loo trastornos de 1d frtioyl i-
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on Temporo Mandibular que si no son localizados vy desechados
oduciran un habito. Otros factores son la tensidn nerviosa y
1 supraestructura del individuo. Asi mismo una mal obturacidn

un diente en mal posicidn o mordida prolunda.

Deglucidén inadecuada.-

Generalmente se ve asociada con la funcidn muscular anor
11 de diferentes grupos. Un h@bito de deglucidn anormal condu
2 el aumento del movimiento del hueso hiodes en algunos indi-
iduos. En nifios con paladar hendido, el bolo alimenticio se -
aneja en forma diferente que en otros nifios, Por esto hay ---

iertos tipos de maloclusidn que pueden ser arribuidos en par-

¢ a la deglucidn anormal.

Respiracidn bucal.-

Se encuentra ligada con la funcién muscular anormal y se
onsidera un factor asociado o simbidtico y en menor grado el-
esultado de la maloclusibn., El efecto de filtracién y calenta
wento del aire en los conductos nasales se piepde, y obstruc-
:iones pasales como cornetes agrandados se presentan mis fre--
wentemepte tomando ep cuenta 1a reaistepcia del individuyo, L
kiste o1 paligro para la salud del nino, v ¢ posible que ja-
sobiremordida horizontal excesiva v ol establecimiento de 1y -
funcibn muscular ceribuycal normal regotiva ol Lilido syperior
hae iemds posible el cierre de los labic. y o timnls by pespira

Cifai nea, sl pormal,




Masticacibn inadecuada.-

Los dientes faltantes o irregulares con frecuencia ini--
1 un patrbn particular de masticacién, favoreciendo m&s un-
) que otro sin distribuir el bolo alimenticio en forma pare
pudiendo presentar anomalfas periodontales mds facllmente-
10 puede masticar o desgarrar los alimentos sosteni&ndolos-
e los segmentos vestibulares, teniendo menos oportunidades

ronsumir alimento.

Defectos de habla.-~

las posiciones de los dientes y la relacidn de los teji-
de soporte son fundamentales., En la mayor parte de los ca-
, los cambios de posicibn de estos tejidos duros y blandos,
18 maloclusiones dentayrias son factores importantes en la~-
)logfa del habla, Algunas de las maloclusiones mis graves -
wwovocan anomalias debido al excelente mecanismo de ajuste,
fonacibn, resonacibn y articulacibdn pueden ser profundamen-

ifectadas debido al paladar y labio hendido,

Caries dental y maloclusibn,-

Conducen a la pbrdida de longitud de la arcada y fipal--
e a la pbrdida de los dientas mismosi al igual que la malo
1i6n pueden afectar al control de caries en dientes miemos|
[gual que la maloclusiBn pueden afectar al control de caries
fo adversa, La correcta prelaciBn de coptacto interproxi-
y posicibn dentaria 1 cas) imposibilita el atrapamien

je alimento entre los dfentes,
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Maloclusidn y enfermedad periodontal.-

Se considera que las enfermedades periodontales causan -
efectos de maloclusidén a largo plazo; el alojamiento de alimen
90 en la zona interproximal es dafiono para los huesos y la hen
éidura gingival presentando hiperemia de las papilas, edemato-
sas y torndndose fibrosas, lo cual se estimulard un proceso pa
tolbgico; al igual que las inclinaciones axiales anormales, en
este momento las fuerzas funcionales no se encuentran distri--
buidas equitativamente provocando movilidad, aumento de la pér
dida del segmento 8seo, todos estos factores generales predis-

ponen a cierto grado de enfermedad pepriodontal.

Transtornos en la Articulacidn Temporo mandibular,-

La fisiologfa de la articulacibn temporomandibular es un
fendmeno maravilloso, la cubierta fibrosa del cdndilo, la divi
sibn de las dos cavidades que estan separadas por el disco ar-
ticular permite recibir todo tipo de fuerzas, la sincronizacibr
de los moyimientos normales de todo este conjunto al trabajar,
la maloclusibn y la guia dentaria pueden provocar trastornos.
La experiencia traumitica en esta zona del cbndilo provoca un-
dolor intenso, No todos los trastornos que se preseptan en la -
articulacibn temporomandibular scp de origen dentario, se pue-
de presentar artp{tis distrofia musculap, pardlisis cerebral,-

poliomielitis,

Accilentes ¥y Maloclysiones, -

Una de 1as secuclas mbs desagradables de maloclysibn de-
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clase II, diyisidn 1, es la mayor predisposicidn al daiio de --

los incisivos superiores. Las caldas, accidentes que se presen

tan en el nifio ocasionando una fractura o la pérdida de un di-
. ” . L4

ente anlerior causara la extirpacldn de la pulpa necrosada o -

del mismo diente.

Complicacidn en la rehabilitacidn protética,-

La maloclusidn, con sus caracteristicas habituales de --
dientes con giroversidn o inclinados, malos contactos, sobre -
erupcidn hacia los espacios desdentados opuestos, o problemas-
de espacio, pueden crear obsticulos insuperables para un servi
cio protético satisfactorio, ademis que existe el problema de-
la distribucién de las fuerzas anormales, las presiones anorma
les pueden causar movimientos laterales, con formacidn de bol-

sas y degeneracidn de las estructuras de soporte,
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CAPLTULO

PROCEDIMIENTOS PARA EL DIAGNOSTICO

Los procedimientos adecuados para ¢l diagndstico y la in
terpretacidn correcta y analitica de los auxiliares de este, -
son la base de la terapéutica ortoddntica. Debemos analizar mu
chas facetas diagndsticas, debemos hacer tambien un diagndsti
co diferente y tenemos que considerar las indicaciones y contra
indicaciones de las posibles modificaciones terapéuticas. Lo -
primero que nos debemds plantear es si se puede tratar o no, -
alin siendo positiva .a respuesta debemos de estar concientes -
de que el tratamiento esta sujeto a cambios y afin al abandono,
dependiendo de: la reaccidn tisular, la cooperacidn del pacien
te, el crecimiento, Jesarrollo y otros tactores no faciles de-

analizar en ¢l momentd en que se instituyd el tratamiento,

Datos Indispen:zables para el ldiagndstico:
“Histopia cifni.z

~Lxamen clin.

Vodelos deo« Mo en yeso

~kadiograt?.  © rviaploales,  otaowordible o panordmicgs)

-1 stopratt, ; card

™
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I. Radiografias especiales

a)

1)
2)
3)
4)

5)

II.-
III,-

Placas cefalométricas.- esqueléticas (dientes en g
clusibn) patrones funcionales
Proyecciln lateral con dientes en oclusidn
Proyeccibn lateral, posicidn postural de descanso
Proyeccibn frontal
Registros funcionales: a)incisidn-mordida borde a-
borde
b)fonacidn
c)boca abierta totalmente
d)vistas con medio radio-
opacas
Proyecciones laterales ;
a) 45' izquierdas y derechas
b) vistas laterales del maxilar inferior selecciona
das
c) pelfculas oclusales intrabucales
Examen electromiogr&fico-actividad muscular
Radiograffas de la mufieca-edad Asea, edad de madu-
racién,

Metabolismo basal y otras pruebas endocrinas,

HESTORIA_CLINICA

Estf compuesta por la historia médica y por la historia-

dental. La historia mfdica registra las diferentes enfermeda--
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des de la infancia como alergias, operaciones, malformaciones-
congénitas o enfermedades raras de la familia cercana. Asi co-
mo los medicamentos que se han utilizado y los que se usan ac-
tualmente sobre todo 'si son corticoesteroides y otros extrac--
tos endocrinos. Si se puede hacer un examen de los padres cli-
nico dental es muy importante por el papel que desempefia la he
renciaj la forma de la alimentacidn y una historia de habitos-
bucales como dedos, mordedura de las ufias o también los labios,

hacer presibén con la lengua, etc.

EXAMEN CLINICO

Es importante utilizar todos los conocimientos y poderes
de observacién con lo cual podemos diferenciar el crecimiento-
y desarrollo del paciente, salud de los dientes y tejidos cir-
cundantes, tipo facial, equilibrio estético, edad dental, fun-
cibn de los labios y el maxilar inferior, lengua, tipo de mor-
dida, p8rdida prematura o relacibn prolongada de dientes.

Para el examen inicial se necesita:

Un espejo bucal o abatelenguas

Explorador nurero 17

H

Micrbmetro de Boley

Comp4s

Papel de articuylar delgado
Hay que tener en cuepta de que se debe tener un conocf---

miento individyalizado de cads paciente; para contar con un sis
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tema adecuado para registrar las observaciones mds importantes
se pueden resumir en la sigulente forma:

1, - Salud general

2.~ Caracteristicas facliales

a) Morfologla

3.~ Tipo de cara

El tratar al nifio con amabilidad, alegria y respeto nos-
dard muy buenos resultados, reduciendo asi el miedo o la apren
s16n que sienten hacla nosotros como dentistas. En este momen-
to se puede tener la presencia de la madre y que la mayoria de
los datos nos lo proporciones ella, pero hay que evitar las ac
titudes de sobreproteccidn como el tomarles de la mano. La pal
pacidn suave, pero precisa, con las yemas de los dedos al revi
sar el grosor de los labios, naturaleza de los tejidos, activi
dad de la articulacibn temporomandibular, papilar interdenta--
les y la mucosa vestibular proporcionan datos importantes sin-
provocar aprensidn en el paciente, Se debe registrar todas las
asimetrifas, desequilibrio, contorno de los lablos y mentén; --
conviene decir a los padres durante el examen clinico iniciil-
que para paliar el desarrollo dental Jdebemos tener o La mano to

dos los datos que nos permltan proye tar la pufa tatw o on

mindmo e teatamiente veal, BEowdi by durante baoctap oo r e
macibn coppiicada v delicada o 1 6 4 o 17 a Cro0 an
. ; ! A R N . . f < -
cramen sl inico mipucion  vadiopre fa y model fe o0
vicelic ament -y L1« ible  borere tomar . e A
wedde fao tedio durante 1o o0 Pt et . !
¢
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on los padres para analizar los datos obtenidos en el exdmen-
linico, modelos de estudio y rediografias panordmicas y cefa-

- .
ometricas,

MODELOS DE ESTUDIO

De ellos obtendremos una copia razonable de la oclusibn,
jostrando los dientes individualmente y al mismo tiempo los te
idos de soporte, tanto alveolares como las zonas y &reas pala
:inas y frenillos, relacidn entre arcada, mordida vertical, --
1wrdida horizontal, longitud total de las arcadas.,

Con el registro de la oclusidn en cera se pueden relacio
ar los modelos superiores con los inferiores correctamente en
>clusidn total; al obtener el resultado en cera se deben corre

;ir algunos movimientos en el paciente,

TECNICA PARA LA IMPRESION

Los alginatus de fraguado ripido son el material mis ade
cuado  para npuestros propbsitos:

- Hay que mediv cuidadosamente los pertaimpresiones

- Colocar tiras de cera blapnda ey lg periferi. Jdel porta
impresibn para retener el  material e Imprecibn v para ayudar
a reproducir .y detalles del tondo de saco,

La cera lene la ventaja de redacir la presibn del borde

metflico del protaimpresifin sobre 1oo tejidos durante la tona-




ma de impresién, para que resulte mds ficil la impresién cn ol

nino debemos comparar el portaimpresidn con alpo que el niiio

{

conozca y que le agrade (método psicoldpico),

- Antes de tomar la impresidn al nifio, debe enjuagarsc

con astringente para evitar o contrarestar un poco la saliva

debido a la aprensibén del momento eliminando las burbujas en

la lmpresidn. Comenzaremos con la toma de Impresién inferior

puesto que es mis facil y asi obtendremos confianza en el pa--
ciente; al colocar el portaimpresidn debemos separar el labio-
del material con el portaimpresidn para que el alginato pene--
tre hasta el fondo de saco y se registren las insercicnes mus-
culares. Al tomar la impresidn superior, debido a la posibili-
dad de provocar el reflejo del vdmito es necesario colocar cera
blanda en la periferia posterior del portaimpresidn y con una-
torunda de algoddn evitaremos que salgan burbujas en el margen
gingival.

Para obtener una impresibn superior mds tersa hay que a-
lisar el material con ¢l dedo hlmedo antes de colocarlo en la-
bocaj la mayor parte del alginato se debe continuar hacia la -
pirte anterior al ras con la periferia de cera,

- L1 portaimpresidn superior se debe colocar de tal mane
ra que ba periteria antepior del mismo se aju.te bajo ol Tabio
superionr, despubs cupyjamos el portaimpresifn tacia arriby pa-
ra que ol material penetre hasta fondo de sac, o o ingival oy
repictiar las inceroiones muscylares, al mip o ticmpo v gira-
-l portadmpresidn ivicia arriba y hacia o ehs 1 st pue ol

15 el oatyingto Lndenza d panar |ob ohein oo b b ok




cera posterior, en este momento estabilizamos la impresidn, ol
labio superior se desprende de la periferda para observar si -
el alginato a reproducido las inserciones musculares, i no os
asl presionamos en la parte anterior para sacar mds material vy
P . . \ . . » .
asi bajamos el labio superior para obtener la impresidn de log
mfisculos de la periferia. El cuidado con que se maneje este ma

terial impide que pase a la garganta y provoque reflejo de vo-

mito.

EXTRACCIONES EN SERIE

Se han realizado estudios longitudinales sobre el aumento
de la longitud de las arcadas y los incrementos del crecimien--
to., Como fue mencionado anteriormente el crecimiento y desarro
llo diferencial en el aumento de las dimensiones se debe al -~
crecimiento enérgico que presentan las nifias desde los 10 y -
medio a los 11 aiios de edad, y en los nifios es de los 12 a los
18 ajios de edad,

£l c8lculo del tiempo y los incrementos precisos para 4-
reas especfficas son clinicamente importantes para los proble-
mas relacionados para la lopgitud de la arcada, existen medi--
ciones tanto en los segmentos anteriores como posteriores de -
apbas arcadas, facilitando las extracciones progresivas en ca-
80 de discrepancid,

La arcada inferior en cuestidn de espacio es aln més cri
tica ya que es la arcada copteniday la diferepcia real del ta-

mafio entre los dientes deciduos y loo dientes permanentes es -




de 6 a0 7 'mm aunque no haya apiiamiento, pero en cudlguier peli
gro gingival apreciable, indica la posibilidad de un programa -
de extraccelones guiadas durante el periodo de la denticidn mix

ta.

Btapas en el Tratamiento de Extracciones en Serie.-

bespués de haber escogido el diagndstico adecuado para -
hacer las extracciones en serie se debe seguir con cualquiera-
de las tres etapas siguientes:

1.- Extraccibn de los caninos deciduos.- Con esto se bus
ca de inmediato permitir la erupcibn y alineacidn dptimas de -
los incisivos lateralesy prever la mejoria de los incisivos -
centrales. Se considera ideal el deseo de que los primeros pre
molares hagan erupcidn lo més pronto posible antes de que los-
caninos, lo que permite extraer los premolares si fuera necesa
rio, pero con frecuencia no sucede, Es importante acelerar la-
erupcidédn normal de los laterales superiores, La erupeidn tar--
dia y la malposicidn lingual de estos dientes permiten que los
caninos superiores se desplacen mesial y lingualmente hacia el
¢spicio reservado para los incisivos laterales propiciando la-
mopdida cruzada Linpual de los incisivos laterales superiores,

yrayocdndo 1a extraccddn de los privieros premolaros,
i

2, Putrace ién de los pvimerem moldres, - con L to tN--
gl s terar la ergpeidn de 1o, primeros molape . aptes que
Loy inin o, booreuy arpicspado cn baoareada Totorior paes

a s b anine Lalpa anteo cboprem bav, b0 2T e




¢ en maloclusidn de clase 1, el primer premolar puede cneon -
arse parcialmente incluldo entre el canino permancente y cl se
undo molar deciduo alin presente, por esto se debe extracr los
rimeros molares deciduos de la arcada inferior para inclinar-
a balanza de la erupcibn en el sentido del primer premolar.
En caso de que los segundos molares deciduos sean los --
ue estin interfiriendo en la erupcidn del primer premolar per
anente se hari la extraccidn del segundo molar deciduo. Los -
rimeros molares deciduos se extraen aproximadamente 1 afio des
wués que los caninos deciduos por lo que seri entre los 9 y 10

flos, por supuesto que hay variacién de nifo a nifo.

3,- Extraccién de los primeros premolares en erupcidn.-
je debe determinar el estado de desarrollo del tercer molar pa
»a evitar cualquier error. En caso de deficiencia de longitud-
je arcada este paso permite que el canino se desplace distal--
nente hacia el espacio creado por la extraccidn. Esto ocurre -
ron més frecuencia en la arcada superior, en la arcada inte- -
rior en ocaclones es hecesario extracr los sepundos molares -
deciduos inferiores para permitir que hagan crupceidn los prime
ros premolarves, Hay una variacién en la crup-idn individual de
los primeros premolares y con frecucncia o le ser necesa io

extraerlos, ! o 2 a la vez al hacer erupeidn,

Eleccibn de los dientes para la extra idn, fn la ter
putica optodontica, li necesidad de ontrola Lients Pidiy b

. . .
les es cumamente importante. L1 aiagndotic TR TR SRS T T




tiva y es indispensable hacer una revaloracibén del estado --
1 paciente en cada cita y con estudios radiograficos periddi
8, para estar seguros de que dientes se extraen.

En cuanto o cuando se deben extraer, se debe hacer un es
dio detallado con una medicibn precisa de los dientes deci--
o8, asf como de sus sucesores permanentes, realizindola an--
8 de tomar cualquier decisi&n se debe estar preparado para -
mbiar la decisibn basindose en los datos del diagndstico ac-

l'al '

Indicaciones para la extraccibn en serie.- Posibles indi
iciones clfnicas:

- p%rdida prematura

- deéficiencia en la longitud de la arcada y discrepancia
en el tamafio de los dientes

- epupcibn lingual de los incisivos laterales

- p8rdida unilateral del canino deciduo y desplazamiento
hacia el mismo lado

- caninos que hacen erupcibn en sentido mesial sobre los
incisivos laterales

- desplazamiento mesial de los segmentos hucales

~ direccibn anormal de la erupcibn y del orden de la e--
rupcibn

- desplaramiento anterior

- erupcibn ectbpica

- resorcibn anormal

- anquilosis
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- recesibn labial de las encias, generalmente de un inci

sivo inferior.

Dependencia de la relacidn entre los maxilares.- Se hace
enffsis en que cualquiér programa de extracciones en serie, de
pende de la relacibn de los maxilares. Si esta es normal como-
lo demuestra la maloclusidn clase I, las probabilidades de &xi
to son buenas con guia adecuada y cooperacibn del paciente. Si
la relacibn entre los maxilares es anormal como en las maloclu
siones II y III, deberi estudiarse el programa de extracciones
en serie con gran cuidado con considerable reserva y con la --
prevencibén de que la mfla relacibén basal deberi ser ajustada -
mediante la obligacibn de aparatos antes de completarse la den
ticién permanente, En maloclusibén II, las extracciones en se--
rie solo son un auxiliar para la terap&utica mecadnica, en cam-
bio la ténica clfsica de extracciones en serie solo se aplica-

en maloclusiones da clase I,

Problemas con la Extracciones en Serie,- Aproximadamente
los procedimientos de extracciones en serie se inicia cuando -
el paciente tiene 8 afios de edad, como en todos los tratamien-
tos que se hacen se puede provocar problemas sl no se hace una
observacibn constante siendo algunos de ellos los que a conti-
nuacibn est8n;

- hay up mejor ajuste en la arcada superior que en la ap

cada inferior,

- epn ocaciones 1la extraccibn de los premolares no estimy
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la el desplazamiento distal de los caninos.

- las restauraciones grandes o las caries en los segundos
premolares pueden indicar la extraccidén de 1 o més se-
gundos premolares en lugar de primer premolar, basindo
se en los estados de restauraciones y en la morfologia
de los dientes.

- la extraccibn de premolares en la arcada inferior pue-
de agravar la tendencia a la sobremordida, cuando los-
incisivos se alinean pero tambi&n se desplazan lingual
mente aumentande la sobremordida.

- la extraccidn de los primeros premolares puede facili-
tar la inclusibn y la inclinacidn anterior de los ter-

ceros molares inferiores,

Descubrimiento quirfirgico de inclinaciones, posicionamien
to y trasposicidn,-

Falta de erupcién e inclusiones,~ La falta de erupcibn --
puede ser causada por una deficiencia en la longitud de la arca
da o una barrera de mucosa o de hueso que trastorna la erupcibn
normal,

a) En los casos de caninos inclufdos superior o inferiop
se pyeden encontrar en diversas posiciones, y se pueden corre-
gir ya sea con la simple eliminacibn de tejido o la creacibn -
de up canino hacia la oclusibn normal, la creacibn de espacio-
o aumentar la longityd de la arcada, reposicibn quirtrgica de-

1a posicifn coronaria o quiz§ un esfuerzo combinado ortodbnti-
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co y quirQirgico.

El descubrimiento quirlirgico y la colocacién de una coro
na total de pléstico o metdlica es la forma empleada con mayor
frecuencia y la que tiene mayor posibilidades de éxito., Otras-
técnicas son:

- Coronas de celuloide, se dejan hasta que el diente ha-
ya brotado lo suficiente para colocarse soportes de --
pléstico, acrilico con resina apéxima.

- Se puede atar a la corona de un diente que no haya he-
cho erupcibn, un alambre a una cadena para ayudar a --
desplazarse hasta su posicibén normal.

b) En casos de inclinaciones depremolares se debe deter-
minar si el espacio existente es adecuado, de lo contrario se-
exige la extraccidn del diente inclufdo o de la unidad conti--
gua.

c) Las inclinaciones de los molares se descubre por me--
dio de laminografia.

El tiempo optimo para el enderezamlento parece que inme-
diatamente de haberse formado 2/3 partes de las ralces aunque-
pucde haceprsc posteriormente, Con frecyencia se requiere ajus-
te oclusal y alivio de los tejidos blandos para evitar presidn

oclusal, as! como molestias e infecciones pnsoperatorias,

Coptraindicacionesi
- dieptes con inclysiones harizoptales exageradas
- dieptes cop rafces muyy divergentes

- totalmente formadas con <recimiento vertical del hueso




alveolar terminado.

Frenillos y Recesibdn,- Con frecuencia es necesario hacer
tanto la recesibn del frenillo como establecer un tratamiento-
ortadontico. Primero hay que hacer el cierre artodontico y des
pués la cirugia para evitar que la cicatrizacidn posterior im-
pida la eliminacibén del diastema. Ya sabemos que para hacer la
recesibén del frenillo hay que analizar correctamente si es ne-
cesario, El problema de la fisura labial o la recesidn en com-
binacibn con el apifiamiento de los incisivos inferiores no pre
senta solucidn facial, se considera que puede ser periodontal;
en un momento u otro pueden estar indicados el masajcz, la for-
ma conservadora y colgajos quirQrgicos. Puede tambi&n ser un -
problema hormonal ligado al fenfmeno de crecimiento durante la
pubertad, generalmente el tejido hipertr6fico desaparece des--
pués de retirar los aparatos, frecuentemente el tejido se tor-

na fibroso, dejando una papila interdentaria residual volumino

Sa.

RADIOGRATIAS

Radiografias Intrabucales Panbramicas

Esta sivyen para confirmar las obseryaciones clipicar --
que s¢ hacepn ep yn principio aunque incompletas, solas ayudan-
a la ointesis del diagnésticos; algunas alec inpes que pecesi-

tan ovLer/zacibn y confirmacifn radiopgritica e cong
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1.- Tipo y cantidad de resorcidn radicular en dientes de
ciduos,

2,- Pérdida o falta de dientes permanentes, forma, tama-
flo, condicidn y estado relativo de desarrollo.

3,- Falta congénita de dientes o presencia de dientes su
pernumerarios.

4,- Tipo de hueso alveolar y la&mina dura, asi como mem--
brana periodontal.

5,- Mopfologia e inclinacidn de las raices de los dien -
tes permanentes.

6.~ Afeccibdn patoldgica bucal como raicgs, membrana perio
dontal engrasada, infecciones apicales, fracturas ra

diculares, raices de fibras retenidas, quistes, etc.

Las radiografias panéramicas abarcan en una sola imagen-
el sistema eatomatoghatico; dientes, maxilares, articulacidn -
temporomandibular, senos, etc. por lo que se pueden obtener da
tos importantes sistematicos con solo fraccibn de la radiacidn
necesaria para hacer un examen intrabucal total y sin tener --
que colocar la pelfcula dentro de la boca.

Para guiar la oclusibn en desarrollo se pueden tomar ra-
diograffas panbramicas, pudiendo determinar facilmente el esta
do de desarrollo dentario, observando: la resorcibn de las rai
ces deciduas, desarrollo de las raices permanentes de erupcibn
pérdida prematura, retencibn prolongada, anquilosis, dientes -
sin nervio o camara pulpar, falta congénita, dieptes malforma-

dos, quistes, fractyras, caries, trastornos apicales, etc,
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Radiograffas Cefalométricas

Como una parte especializada de la antropometria el estu
dio de la cabeza recibe el nombre de Craneometria o Cefalome--
tria. De Simon y la gnatost8lica a Todd, Broadbust, Hofrath y-
la cefalometria radiologica habfa solo un paso. Se tenia un mé
todo que combinaba el punto de yista longitudinal, basado en -
la cara y las medidas antropolbgicas de las estructuras dseas-
subyacentes del individuo, a traves del método de placas per--
fectamente orientadas en sentido sagital y anteroposterior. La
placa radiogrifica cromofacial aumentada completa la imagen de

los dientes, maxilares y crineo.

Puntos de referencia cefalom@tricos.- La cefalometria ra
diogrifica utiliza gran cantidad de puntos de referencia antro
pométrica, muchos de estos son para la placa lateral (sagital)
que actualmente se usa para el diagnbstico ortodontico.

A continuacibn se presentan algunos de los puntos més im
portantes

- A~ subespinal, L1 punto mds deprimido sobre la linea me--
dia del premaxilar, entre la espipa nasal anterior y pou
terior,

~ ANS- espina nasal anterdor, Este punto es el vértice de-
la espina nasal anterior vista en la pelfcyla radiogréfi
ca lateral,

- Ar- articuylar, El punto de interseccidn de los contornou
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dorsales de la apofisis articular del maxilar inferior -
y el hueso temporal.

B~ supramentoniano. Parte profunda de la concavidad ante
rior de la mandibula entre infradental y pogonidn.

BA- Baridn. El punto mis bajo sobre el margen anterior -
del agujero occipital en el plano sagital medio.

BO- punto de botton, Es el punto mids alto en la curvatu-
ra ascendente de la fosa retro-condilea.

GN- Gnatidn. El punto mis inferior sobre contorno del ~-
mentén.

GO- Gonidn, Punto del cual el angulo del maxilar inferior
se encuentra mis hacia abajo atris y afuera.

ME- Mentdn. El punto mis inferior sobre la imagen de la-
sinfisi vista en proyeccibn lateral,

NA- Nasibén. La interseccibn de la sutura internasal con-
la sutura naso-frontal en el plano sagital medio,

OR~ Orbital., El pun to mds bajo sobre el margen inferior
de la orbita bsea.

PNS~ Espina nasal posterior, El vértice de la espina pos

terior del hueso palatino en el paladar duro,

-PO- Porién, El vunto intermedio sobre el borde syveprior -

del copducto auditivo externo, localizado mediante las -
narillas metllicas del cefalbmetro,
OG- Pogonibn, El punto mds anterior cobre el contorno

del mentdu,

- PiM- Viscura ptervigomaxilar, L1 contorne proye tado de 1o

bat a1t pared anterion se parecr g b taleran Jdad e




tromolar del maxilar superior, la pared postérior repre-
senta la curva anterior de la apofisis pterigoides del -
hueso esfenoides,

R- Punto de registro de Broadbeut. El punto intermedio-
sobre la perpendicular desde el centro de la silla turca
hasta el plano de Bolton.

§- Silla turca. Punto medio de la silla turca, determina
do por inspeccidn.

SO- Sincondrosis esfenoocipital. El punto mis superior a
la sutura.

No todos estos puntos de referencia son utilizados en el

analisis cefalométricos sistematicos; un gran nlmero de ellos-

son dificiles de localizar de un paciente a otro. Los puntos -

mds valuables son el porién, orbital, gnatibn, bolton, basibn,

en anterior y posterior y punto A, pueden haber diferencias --

significativas en la interpretacién cefalometrica del observa-

dor a otro.

Usando combinaciones de datos dimensicnales y angulares-

basandose en los diferentes puntos de referencia, la cefalome-

trfa representa y proporciona 4l dentista Jatos validos en las

sigulentes categorfas;

1,- Crecimiento y desarrollo

2,- Anomalfas crancofaciales

3.- Tipo facial

4,- Apalisis del caso y diagnbstico
b,~ Informes de progreso

6,- Analisis figicional
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Planos Cefalométricos en el crineo:
Plano Botton- nasién.

- ST- nasidn. Sirve de bases estables desde las que pode--
mos apreciar los cambios din@micos en el complejo dento-
facial.

Plano horizontal de Frank-Fort. Plano que une los puntos

de referencia poridn y orbital.

En la Cara:

Plano palatino. Que .es paralelo al piso de la nariz que-
une el ANS con PNS.

Plano oclusal., Que es la bicectriz de la mordida incisal
y el primer molar.

PLano del maxilar inferior o mandibular. Puede ser traza
do como una tangente al borde inferior como un planoc que une -
gonidn y mentdn.

Ll eje Y (S- gnatibn) es utilizado para indicar la posi-
cidn del punto del mentdn en la cara, la direccidn del creci--
miento de la mandibula y la retraccidn o protaccidn de la man-
dibula,

Plano tacial, Une los puntos nasién y poponidn,

Plano A-B, Plano que une los puntos A (parte mAc profun-
da de la copcavidad de la parte anteprior del maxilar wyperionr)
y B (parte mds profunda de la concavidad anterior de la mand!-
bula),

Para hacer un andlisis cefslomlterico reprenentativg exis

s 12 e
Lal 5 componentes birioeus que Ghg




- Anilisis esquelé&tico
- An8lisis dé perfil
- Anflisis dentario
La radiografia de 45' da una imagen ms exacta de la po-
sicibn actual de los dientes en los segmentos derechos e iz---
quierdos. Estas proyeccifnes son valiosas para seguir el pro--
greso de los casos de extracciones en serie y la erupcidn de -

los terceros molares.

Peliculas Qclusales Intrabucales:
Permiten buscar dientes supernumerarios o faltantes por-
razones congénitas, observar patrones de erupcidn anormales es

pecialmente de los caninos.,

Fotograffas de la Cara

Sirven de registro de los dientes y tejidos de revesti--
miento en un momento determinado y es importante cuando no se-
tiene el equipo para tomar radiograffas cefalométricas., El or-
todontista consideri la armonfa de la cara y el equilibrio co-
mo objetiyo terapéutico importante, Con crecimiento y desarro-
1lo fayorables, eliminacibn de perversicnes musculares y trata
miento adecuado con aparatos, los cambios en la cara pueden -~
ser muy satisfactorios y dramfticos, Un registro permanente --
del perfil original y aspecto de la cara, comparado con datos~
similares, copstituye un ejemplo grAfico, tanto para el paciep

te como para los padres, de lo que se realizbé mediante la orto
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doncia. Aunque todos los cambios favorables en la cara no son-
caudados exclusivamente por el tratamiento ortoddntico, el tra
tamiento junto con el crecimiento y la maduracidn con frecuen-

cia provocan cambios significativos.




CAPITULO IV

APARATOLOGIA

Mantenedores de Espacio

Deben ser usados siempre que exista pérdida prematura de
alquier molar primario y haya tendencia de los dientes opues

s a emigrar.

Indicados en:

- Pérdida prematura de los molares primarios y tendencia -
de los dientes sucesores a cerrar el espacio,

- Pérdida prematura de los dientes permanentes que permi--
ten el movimiento de las unidades contiguas produciendo-
mala oclusibn,

- Extrusibn de los dientes antogonistas e interferencia --
con la funcibn oclusal,

- 81 existe sufieciente longitud de arco para el alineamien

to de los dientes permanentes,

Contraindicados en;

- Pérdida prematura de uno o dos de los ipcisivos primarios
guperiores,

- 83i el mantenedor de espacio interfiere con la erupcibn -

de los dientes permanentes,
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- Si el nifio es incapaz de prestar cooperacidn.
- S8i no hay suficiente longitud de arco.

Tipos de Mantenedores de Espacio.- Restauraciones proxi-
es que son las mds simples y mejores mantenedores de espa--
» puesto que una de las causas mds comunes es la caries pro
al, ocasionando pérdida de espacio.

Los mantenedores de espacio se divide en tres categorias:

- FIJOS
- SEMIFIJOS
-~ REMOVIBLES

FIJ0OS

Banda ortodontica que es el elemento bsico de los apara-
fijos, esta hecha de metal que es un proceso de aleaciones
deables de cromo y cobalto. Blando que permite la adapta- -
n intima de los contornos del diente y a su vez resistente-
as fuerzas de masticacibén y deglucibn, Generalmente estan -
:lados en una banda o una corona, El arco lingual es un man-
iedor de espacio que puede anclarse por medio de partes fi--
en tubos horizontales o verticales soldadns que pueden cop

tipse en mantepedores fijos y removibles,

Ventajas:
Constryccibn simple v econdmica, pérdida minima de los -
jidos deptarios, no produce interferencia con la relacifp ap

w-posterior o el moyimiento distal de 1ou dientes durante el
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lesarrollo activo de la oclusibén, no hay interferencia con el-
ovimiento funcional individual del diente que este por hacer-
'rupeibn, no hay interferencia con la erupcidn del diente suce

laneo,

Desyentajas:

La funcidn de oclusidn no se restaura, instrumental espe
rial, dedos o lengua de los nifios producen fuerzas de torsibn-
sobre los anclejes fijos, su uso es unilateral.

El arco lingual o el arco de Nance como mantenedor de es
pacio, tiene la ventaja de nue puede usarse para mantener el -

espacio de un solo diente perdido para varios dientes de un so

lo lado o de ambos lados.

SEMIFIJOS

Los mantenedores de espacio del darco lingual pueden an--
clarse con tubos horizontales o verticales soldados a cada una
de las bandas utilizados en los molares; también pueden ser u-
tilizados para prevenir ¢l olapso de los dientes anteriores -
inferiores y se pueden activar y ser utilizado en movimientos-

como expansibn del arco,

Ventajasy
- Permite el crecimient, de los maxilares y el hye.r alveo
lar,

- Pyede ser removido, 1 ustado y colos ado win reno/er bas




bandas.

- No puede ser removido por el paciente, por lo tanto tie-
ne menor posibilidad de distorsidn.

- Permite la erupcibn de los dientes sucedineos si el pa--
ciente no regresa a tiempo a una revisidn.

- Permite la fisiologia de los tejidos.

-~ Inbcuo

REMOVIBLES

La expansidn fue el principal objetivo de la mayor parte
de los aparatos removibles, y son dividios en dos grupos:
~-Aparatos que realizan movimientos de los dientes mediante
ajustes o muelles o aditamentos dentro del aparato.
-Aparatos que eliminan la actividad muscular refleja, que-

a su vez produce el movimiento dentario.

Ventajas:

- Trato de mayor nlmero de pacientes

- Utiliza el paladar o hueso alveolar inferior para obtoe--
ner anclaje,

- oe¢ Ytiliza en la noche en el hopar

- Flcil limpieza

Desventajas:
- lependencia i total de la coaperacifin el paciente

Pucaden g1 st ahd Darrers ment i oon ni




- Son toscos

APARATOS

Arco Lingual: Es un mantenedor de espacio que preserva -
a longitud del maxilar inferior, colocandolo una vez que ha--

an hecho erupcidn los incisiyos permanentes inferiores.

El mantenedor de espacio de Nance.,- Es el equivalente al
rco lingual, para el maxilar superior. Para su uso se necesi-
an dos bandas molares, un alambre conector (,040) doblado de-
al manera que se adapte a la bdveda palatina, y un botbén de -
crilico adherido al arco y en contacto con el paladar, este -
otdn provee la resistencia y el anclaje que impide la migra--
i6n mesial de los dientes posteriores., Este aparato estd limi
ado a aquellos casos en los cuales ha habide pérdida de un so
0 molar, en un solo cuadrante,

Istd indicado cuando se ha perdido el primer molar supe-
ior y los primeros premolares inferiores cnando afin no han he

ho erupcidn los incisivos permanentes,

- La pbrdida del molar mds distal es un grave problema pues

s muy importante petepep un molar distal que cirva de opienta

i6n al molar no epupciopado, Para &sto se han ytilizade tres-
paratos

1) Guiador de epupcibn distal,- Que es el menos indicado

pues se corre el riesgo e producir <steomielitis, da

94




flando la corona del diente no erupcionado (polar o --
premolar). Su construccidn es dificil

2) Mantenddor de espacio de corona de abrazadera.- Es un
aparato fijo, pero los ajustes son muy diffciles de -
hacer,

3) Mantenedor de espacio bilateral de acrilico.- Da opor
tunidad de hacer ajustes debido a su flexibilidad, si
el molar distal erupciona en una forma distinta a la-
esperada, Ademfs se provee una superficie distal que-
gule la erupcibn del molar y mantener asi el plano de

oclusidn,

Desventajas:
Es un aparato removible y le falta retencidn adecuada --

cuando hay pérdida bilateral de muchos dientes.

- Mantenedor de espacio bilateral de acrilico.- Se utiliz
generalmente cuando hay pérdida bilateral de dientes, aunque -
en algunas circunstancias como cuande hay pérdida prematura de
un solo diente; cuando se piepde el segundo molar primario an-
tes de la eprupeifn del ppimer molar permanente, sirviendo de
pufa,

Ly oventaja cs que se acondiciona tacflmente,

- Flano inclinado anteriop,- Ls el mis verctil vy mepos --
traunft ico para la correecibn de mordidas cpuzadas anteriores,

ot Pl wtilizar para corregiv 13 malposicifn de un solo dien




te o del segmento anterior. El movimiento es répido y fisiolf-
gico, por tanto la fuerza que se produce es el resultado de la
accibn normal de la musculatura. La mordida cruzada anterior -
generalmenté se corrige en dos semanas. Al finalizar este pe--
riodo se debe remover el plano inclinado, de lo contrario la -

mordida abierta posterior puede volverse permanente.

Retenedor de Hawley.- Es un aparato con soprote palatal-
de acrflico. Su principal aplicacidén es mantener la posicibn -
de los dientes una vez terminado un tratamiento de ortodoncia,

El acrflico mantiene y sostiene los segmentos bucales en

posicién, mientras los dientes anteriores se encuentran entre-

-

el acrilico y un arco labial, Es un aparato de versatilidad

porque puede ser modificado de numerosas maneras y servir a

las necesidades particulares de un caso individual, como en --
los siguientes puntos:

1) Se pueden agregar dientes artificiales al acrilico en
las 8reas o espacios edé@ntulos y en esta forma construir un a-
parato de mayor eficiencia y al mismo tiempo funcional., El apa
rato puede contener un diente o reemplazar a varios,

?2) El arco labial puede ser utilizado en forma pasiva pa
ra retenep los dientes, o en forma activa para producir 1a re~
traccibn de dientes anteriores en protusibn, .

3) Se le puede incorporar un plano de mordida incisal en
el segmento anterior, el cual sirve para abrir la mordida y --

pemitir la erupeibn continua de los dientes posteriores, Asi-

es myy Gtil para abrir la mordida en casos en que exista mordi
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dida cerrada anterior, como en casos de overbite exagerado.

4) Se puede modificar subienda la superficie oclusal de-
los molares con acrilico para ser utilizado durante la noche -
en aquello pacientes con problemas de bruxismo, previniendo el
desgaste exagerado durante las noches.

§) Se le puede agregar un dispositivo para la correccidn-
de hibitos de lengua o de succidn de dedo.

6) Se le pueden incorporar resorte en distintas posicio-
nes y con diferentes funciones.

7) También se pueden insertar en el acrilico, tornillos-
de expansidn en la linea media del paladar, los cuales sirven-
para la expansidn del proceso alveolar y de los maxilares. Ca-

da combinacidn puede ser utilizada sola o unida a otra.

Aditamento multif8sico de Bowles.- Es un paso significa-
tivo para lograr un aparato versatil que pueda emplearse con -
las diferentes técnicas que existen., Disefiado en 1953 y utili-
zado cada vez mis por los ortodontistas, permite la utiliza --
cibn de cualquier técnica, eliminando la necesidad de cambiar-
la forma del aparato de lugar a lugar., Estf disefiado para novr-
malizar la mayor parte de los principios del tratamiento, con-
servando sin embargo las caracteristicas especiales de las thg
nicas labiolinguales, alambre doble, universal, fuerzas dife--
renciales ligeras y arco de canto, Se utiliza generalmente un
60lo soporte anterior, permitiendo la eleccién de un soporte -
de 1a anchyra de un molar, o anchuras diferentes de soportes -

multiffsécos, as{ como arcos de canto,
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CONCLUSIONES

La Ortodoncia es una labor complicada, ya que no solo se
necesita que el Doctor tenga la suficiente capacidad para dar-
un tratamiento, sino que también sepa guiar al paciente de una
manera tal, que el esfuezo de ambas partes llegue a tener un -
resultado satisfactorio.

La importancia del Cirujano Dentista es que sepa recono-
cer las maloclusiones en sus primeros momentos para asi implan
tar un tratamiento preventivo e interceptivo, y que esté& prepa
rado para permitir en el momento indicado al paciente con el -
especialista cuando lo considere necesario, de acuerdo a su ca
pacidad y conocimiento de la materia.

Conclufdo nuestro trabajo, consideramos que el éxito de-
pende de un buen diagnéstico, por lo que es necesario mantener
se actualizado, con la finalidad de obtener mejores resultados
en la prictica.

Asf mismo consideramos que las medidas de prevencibn de-
berdn iniciarse a edad temprana, continuandose hasta completar

la armonia dental,
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